2021 


i- 


Bucurest 


MANUAL PENTRU REZIDENTIAT 
- STOMATOLOGIE- 


sub redactia PROF, DR. ECATERINA IONESCU 


Volumul i 


Editura Universitară „Carol Davila” 


București 


2021 


Cap. 1. 
Cap. 2. 
Cap. 3. 


Cap. 4. 


CUPRINS 


ODONTOTERAPIE 
Coordonator Prof. dr. Dana Bodnar 


ENDODONTIE 
Coordonator Prof. dr. Bogdan Dimitriu 


PROTETICĂ DENTARĂ 
Coordonator Prof. dr. Norina Consuela Forna 


PARODONTOLOGIE 
Coordonator Prof. dr. Petra Surlin 


99 


291 


Cap. 1 Odontoterapie 


CAPITOLUL 1 


ODONTOTERAPIE 


Coordonator: 
Prof. dr. Dana Bodnar-UMF ,Carol Davila" din Bucuresti 


1. ȚESUTURILE DURE DENTARE - STRUCTURĂ, IMPLICAȚII CLINICE 


Prof. dr. Dana Bodnar - UMF „Carol Davila” din Bucureşti 


Dintele și apars atul sáu de sustinere este format din țesuturi care derivă din ectoderm 
(smaltul si epiteliul gingival) si țesuturi care derivă din mezenchimul divers diferențiat (dentina, 
țesutul pulpar, cementul, spaţiul periodontal si conținutul său, osul alveolar), Toate aceste țesuturi 
prezintă elemente morfo-functionale caracteristice. Dintele, conținutul spațiului periodontal si 
osul alveolar care înconjoară dintele, formează împreună un complex morfo-functional cunoscut 
sub numele de odonton. 

i Dintele reprezintă elementul specific odontonului. Are o structură complexă, fiind constituit 
"din 2 structuri distincte : 

- o structură dură, formatá din ţesuturi dure cu grade diferite de mineralizare, cu compoziție 
chimică și proprietăţi fizice diferite - smalţ, dentină, cement; 

- o structură moale, reprezentată de pulpa dentară. 

Între țesutul pulpar si dentina supraiacentă există o relaţie morfologică şi funcțională bine 
definită, ele formează împreună complexul pulpo-dentinar, cu rol esenţial de apărare a vitalitatil 
pulpare împotriva agresiunilor exercitate din mediul extern oral asupra dintelui, (Popa M.B. si 
colab. 2006) 


1.4.Caracteristicile smalţului, Implicații clinice 
Smaltul dentar are o structură minerală de origine epitelială (ectodermicá), fiind produs de 
activitatea celulelor epiteliale diferenţiate, numite ameloblaste sau adamantoblaste. 
Smaltul formează un înveliș proteci or la cat coroanei de natomice 
organizare complexă și 1 : 
structurá din organism, In 


rma sa matură 


smali dun ind mai mult de 95% 


Caractere topografice ale smaltului 

Grosimea smaltului - smaltul acoperă toată coroana anatomica a dintelui si s 
dentina subiace Grosimea sa este variabilă, atât în r ed ci i i 
zone 7 pe EMT coronaria a aceluiaşi i nte, (Andreescu C. 199 2 Andreea t C. 1995, Andr 
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În 60-65% din cazuri smaltul este acoperit de cement, în 30% din cazuri smaltul se 
întâlnește cap la cap cu cementul si mai rar, (5-10% din cazuri) smaltul si cementul nu au contact 
direct, lăsând o porțiune de dentină descoperită în zona coletului dentar. Atunci când teaca 
epitelială a lui Hertwig nu se dezintegreză la nivelul coletului dentar, nu este posibil contactul 
dintre dentina radiculară şi foliculul dentar ceea ce face ca aici să nu se formeze cement, dentina 
rămânând descoperită în această zonă. (Bjerndal L. 2001) 

În zona coletului dentar, care corespunde anatomic jonctiunii amelo-cementare, există o 
configuraţie anatomică si histologică particulară, Smaltul este foarte subțire, cu prisme puține, de 
aspect atipic, foarte fragile, iar în dentină canaliculele dentinare sunt mai puține, diametrul lor este 
redus în raport cu dentina coronară. Coletul clinic este acoperit de gingie dar, în raport cu anumite 
variabile precum: retractia gingivalá specifică înaintării în vârstă, gradul de afectare a 
parodontiului marginal sub influența bolii parodontale, periajul traumatic etc, dentina întră în 
contact direct cu mediul bucal şi devine o zonă de retenţie de biofilm bacterian, Acest fenomen se 
petrece si atunci când există strat de cement care acoperă smaltul, acesta însă este foarte subțire 
(50-100 p) si se poate pierde ușor determinând expunerea dentinei radiculare în mediul oral. În 
ambele situaţii expunerea dentinei și modificările biochimice care apar din cauza fermentatiei 
acide sunt responsabile de apariția unui sindrom dureros cunoscut sub denumirea de 
hipersensihilitate dentinară. (Decup F. 2001, Dumitriu H.T. 1997, Popa M.B. 2002) 

Din punct de vedere clinic, în situaţiile în care dentina este expusă direct în mediul bi Jt 
poate apărea sensibilitatea dureroasă la acțiunea excitantilor fizici, chimici, mecanici. În situaţia în 
care expunerea stratului de dentină se face în timp, complexul pulpo-dentinar reacționează prin 
depunere de dentină de reacţie, care va proteja pulpa dentară de excitatiile nocive din mediul 
bucal. 


Zona coletului dentar este importantă și din punct de vedere al închiderii marginale în cazul 
restaurărilor coronare cu materiale aderente. În această zonă dentina are un număr mai redus de 
canalicule dentinare, fără ramificații, iar cementul este acelular ceea ce face ca stratul hibrid 
rezultat după aplicarea unui sistem adeziv să fie de tip inferior, relativ subțire, ce nu oferă 
suficientă retenţie materialelor de restaurare adezive, existând riscul de fractură a restaurării sau 
de apariţie a cariei secundare marginale. {Bjørndal L. 2001) 


Aspectul de suprafață 
Stratul de smalţ nu este neted pe toate suprafeţele dentare, Neregularitatile de suprafață 

ale smaltului dentar provin din dezvoltarea sa onto și filogenetică. 
ie punct de vedere clinic, fosetele si santurile de pe suprafetele dentare, in special cele 
cluzale, au aspecte morfologice variate si reprezintá zone cu risc crescut la carie. La acest nivel 
aur s 5i periajul dentar su i int mai putin eficier ate, Santurile si fosetele ofe conei il optime 
de staționare a biofilmului bacte 1 
principal streptococ mutans si san ruis 2a ce determină pote 
Sunt zone care necesită un ic atent pentru de 
demineralizare, pentru aplicarea unor oace de preventie ir 
fluorizare, în corelaţie directă cu riscul individual de carie si vársta pa ien 


Rolurile smaltului sunt: 


- protejează, prin grosimea si structura sa, țesutul pulpar de excitatiile fizice, chimice si 
el lectr ice din cavitatea bucalà; 
regulată are un rol activ în proce 
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suprafeţelor dentare favorizează apariţia unor zone de susceptibilitate la carie. (M.B. Popa 
si colab. 2006) : 


Caracterele fizice ale smaltului 
' Duritatea 

Smaltul este țesutul cu cel mai înalt grad de mineralizare din organism, este singurul ţesut 
dé origine ectodermică care se mineralizează. Duritatea sa este între 5-8 grade pe scara Mohs, 
apropiată de cea a diamantului (9). Cea mai mare duritate se găsește la nivelul suprafețelor 
ocluzale ale molarilor si premolarilor si cea mai mică în straturile profunde ale smaltului și pe 
suprafeţele proximale. După Kroncke si Buhler, duritatea smalfului este rezultanta raportului 
dintre mineralizare și structură. 

Din punct de vedere clinic, duritatea mare a smaltului are implicaţii foarte importante în 
instrumentarea sa terapeutică. Orice intervenţie operatorie la nivelul smaltului presupune 
utilizarea unui instrumentar a cărui duritate să fie cel putin egală cu cea a smalfului, cu un contur 
exterior adecvat, structură și turație care să-i asigure capacitatea de abraziune. $i alegerea 
rüaterialului restaurator se face în raport cu duritatea smaltului, astfel încât dinții antagoniști 
testaurării coronare să nu fie supuși unui proces de uzură patologică 

Smaltul nesustinut de dentiná se poate fractura sub acțiunea presiunilor masticatorii Acest 
lucru este important pentru preparafiile ocluzale și proximale dar si pentru cele situate la nivelul 
coletului dentar, unde stratul de smalţ este foarte subțire. (Andreescu C. 1992, Andreescu C. 1995, 
Andreescu C. 2002) 


Rezistenţa 

Rezistenţa smaltului se datorează pe de o parte, concentraţiei mari de substanțe minerale 
dar în egală măsură si structurii sale complexe, Rezistenţa este asigurată de gruparea cristalelor in 
prisme separate de substanţa interprismatică și traiectoriei curbe a prismelor de smalţ care îi 
conferă o oarecare rezilientá si face ca șocurile ocluzale să nu producă fracturarea lui, (Nanci A. 
12001) 


Transluciditatea 

Smaltul normal este translucid. Culoarea lui variază între alb-gălbui și albastru-cenugiu si 
aceasta apare ca urmare a grosimii şi calităților sale care depind de: 

- structura arhitectonică a prismelor de smalţ; 

- compoziție chimică; 

- gradul de mineralizare; 

- de grosimea fiecărui țesut dentar (pulpă, dentină); 
pacientului; 
- culoarea dentinei subiacente; 
- proprietățile optice foarte diferite ale si 
d punct we vedere eie p € 


aurarea sur 
ui eie cu material 


seama de c culoarea iu deno i 
potrivită, necesară unul aspect este 


A emmi 2,2 


izolator 
Smaltul săn 
orala. Transmitere n 
precum: hipoplazii, displazii, grosimea 
coroanei dentare (coletul dentar, santuri, fosete). 
Din punct de vedere clinic E 
temperaturd si electricitate (amalgam, inlay metalic, aur), nec 
cavitatii, un tratament adecvat al plăgii dentinare, care să evite tr 


e favorizată de imperfectiuni structuraie 
că în mod natural în anumite zone ale 


à, in raport cu 
ansmiterea variati 
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temperatură si a curenților galvanici spre pulpa dentară. (Andreescu C. 1992, 1995, 2002, Gafar M. 
1999} . 


Radioopacitatea 

Smaltul este un tesut radioopac. Radioopacitatea sa este mai mare decát cea a osului, 
dentinei și cementului. 

Din punct de vedere clinic, radioopacitatea smaltului, diferită de cea a celorlalte țesuturi 
dure dentare permite stabilirea gradului de afectare a smaltului de cátre procesul carios precum si 
aprecierea corectitudinii in timp a unor tratamente, apariția cariilor secundare marginale la 
interfața dinte /restaurare sau a recidivei de carie. Examenul radiologic permite un diagnostic al 
zonelor de demineralizare a smalțului și în cazurile în care, clinic, nu există leziune carioasă 
cavitară și permite astfel instituirea precoce a unui tratament specific, individualizat, caracteristic 
etapei de evoluţie a procesului carios, 


Vulnerabilitatea la atacul acid 

Smaltul este solubil atunci când este expus unui mediu acid dar disoluția sa nu este 
uniformă, ea crește de la suprafață spre joncţiunea amelo-dentinará. Solubilitatea în mediul acid 
variază în raport cu calitatea mineralizării sale si cu concentraţia de fluor care, cu cât este mai mare, 
cu atât duritatea, solubilitatea si demineralizarea sa sunt mai reduse iar remineralizarea mai 
importantă. Solubilitatea smaltului în mediul acid este una din cauzele care stau la baza apariţiei 
procesului carios, a eroziunilor acide, și poate fi influențată prin aplicații topice de fluor, igienă 
orală corespunzătoare si acțiuni preventive asupra factorilor implicaţi în etiologia cariei dentare, 
toate acestea oferind protecție împotriva atacului acid de suprafaţă al dintelui. (Lundeen T.F.1995, 
Nicholson J.W 2001) 


Caractere chimice ale smaltului 
În procesul de definitivare a structurii sale, smaltul. înglobează, datorită activităţii 
ameloblastelor, odată cu elementele majore Ca si P si alte microelemente furnizate de sânge. O 
parte dintre ele se găsesc înglobate în rețeaua cristalină a hidroxiapatitei unde rămân fixate 
definitiv. Deoarece în decursul timpului concentraţia în microelemente a materialului folosit de 
ameloblaste din circulația sanguină variază, înseamnă că si concentraţia în microelemente a 
prismelor de hidroxiapatită variază topografic. După terminarea procesului de mineralizare al 
smaltului, acesta este considerat ca un țesut fără metabolism propriu, permeabil, preluarea sau 
cedarea microelementelor făcându-se prin difuziune sau schimb ionic cu țesuturile înconjurătoare, 
După erupție, smaltul preia sau cedează microelemente numai prin difuzie sau schimburi 
de ioni cu componenții salivei sau c cu componenţii alimentari, cu mențiunea că, în anumite arii au 
loc totuși procese slabe de demi i 
Din punct de vedere c zitie minerală v 
compozitia in microelemente a uidelor ţesuturilor din corp la data depunerii aces 
cristalizare dar poate reflecta si dominanta genetică ce conduce procesele bio-anorganic 
astfel posibilitatea ca dinții persoaeloney F bolimi metabolice eae nutriție, să prezinte conce 
diferite de microelemente fata c si aceasta datorită pre 'ezer 
dezordini in metabolismul unor mic oo mental (ex. a familiile ce prezintá boala Wills 
Menkes, in boala Alzheimer etc 


^ dese ee 0,4% Fe volum si i 205 din greutate; 

- apă, în procent de 3,6-4% din volum, din care 1 á libe 

Componenta minerală este reprezentată aproximativ 90% din substa 
smaltului - fosfati de calciu sub forma de cristale m ) 
in trama organică a smaltului, 3% de fluorapa 
hidroxiapatita, iar restul din carbonati, silicati, sen 
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UM. 0$ Componenta organică este formată din colagen care este reprezentat 1/3 de colagenul 
solubil si 2/3 de colagenul insolubil, fracțiuni: insolubile structurate în lanţuri polipeptidice, 
asemănătoare prin unele caractere cu colagenul sau keratina și fracțiuni solubile reprezentate de 
proteine solubile, proteine serice, proteine legate de calciu, fosfoproteine, peptide cu aminoacizi 


lui, similări cu cei din colagen, glucide , prezente mai ales în stratul superficial al smaițului si 
i reprezentate de galactozá, glucoză, manoză, xiloză, fucoză, amnozá si mucopolizaharide, lipide din 

unc care colesterol şi acizi grași nesaturati şi acizi organici. 

asi i 

‘la 3 Caractere morfo-functionale ale smaltului 

za Y Din punct de vedere structural smaltului este constituit din trei straturi diferite: un strat 

asá x intern aprismatic, un strat prismatic compus din prisme de smalţ si substanță interprismatică și 

tic 0| un'strat extern de smalţ aprismatic. 


Cristalele de hidroxiapatită sunt grupate în două structuri distincte: una cunoscută sub 
denumirea de prisma de smalţ și între acestea o structură care formează substanța interprismatica 
sau smaltul interprismatic. (Boyde si colab,1984, Frank și colab, 1967, Saski si colab 1995, 


ste 4 Warshawsky, et.al.) 

cid i Unitatea fundamentala a smaltului este prisma de smalt. Prismele de smalt, descrise pentru 
re, 7 prima dată de Retzius in 1835, se prezintă asemenea unor cordoane înguste, mineralizate, cu 
nal | contur poligonal, care parcurg smaltul de la joncțiunea amelo-dentinară până la suprafaţa sa 


exterioară. Numărul prismelor de smalţ este mai mare la dinţii cu coroane voluminoase (până la 


jei 
nä 12 milioane de prisme la molarii superiori) si mai puține la dinții cu coroane mici (5 milioane la 
re, “incisivii laterali inferiori). Prismele de smalţ nu sunt în contact unele cu altele ci sunt separate de 
35, ubstanta interprismatică si ficare prismă este înconjurată de o teacă a prismei. Sunt dispuse în 

'păchete dense care merg de la joncțiunea amelo-dentinará spre suprafaţă. 

Diametrul unei prisme este în medie de 4-8 um, mai mic spre suprafața dentinei și mai mare 

la suprafața smaltului iar lungimea lor este variabilă, dependentă de grosimea stratului de smalţ. 
itii La coletul dentar prismele sunt mai scurte iar la nivelul cuspizilor, mai lungi. Lungimea prismelor 
„O nuveste egală cu grosimea smaltului ci mai mare, pentru ca ele nu sunt rectilinii ci curbe, au un 
ite tralect ușor sinuos în treimea dinspre joncțiunea smalt-dentina, în următoarele 2/3 urmând un 
de traseu mai liniar, Unele se întind de la suprafața smaltului până în dentină, altele dispar pe parcur 
a "ind continuate de alte prisme. 
al Pe tot traiectul lor prismele prezintă o serie de striatii transversale situate la un interval 
au de 4-5 um unele de altele, dispuse perpendicular pe axul lung al prismei. Acestea au aspectul unor 
re. discuri s suprapuse, întunecoase sau albicioase, care alternează regulat si sunt mai evidente în 
ari smaltul insuficient calcificat. Ele reprezintă formarea ritmică a matricei smal nai si zone de 
au intensitate variabilă de mineralizare, ritmată de activitatea metanolice dium 

La distanțe mai mari decât striurile transversale apar lin 

tă 2 echidistante, care interesează toată secțiunea exami 
e p) Retzius (liniile de creștere ale lui Ret 
re transversale reprezintă depunerea cicli 
t conturul morfologic al dintelui; au în zona coletului dentar, la joncțiunea 
or traiect aproape perpendicular pe axul lung al dintelui, în 14 medie a coroanei dee ae 
ila oblice şi pe] Be masura ce se apiopie de suprafața ele devin vertic 
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Pe secţiune longitudinală prismele de smalt au o formă de coloane poliedrice si se observă 
că traiectul lor nu este rectiliniu ci sinuos si diferă de la o zonă coronară la alta. Ele sunt orientate 
astfel încât să reziste la presiunile axiale ce se exercită asupra smaltului, de aceea apare un 
aranjament alternativ pentru fiecare grup sau strat de prisme. În general, schimbarea de direcţie 
are loc în mod progresiv de la joncţiunea amelo-dentinară spre smaltul de suprafață. Foarte rar 
prismele au o direcţie dreaptă, radiară. În general, prismele sunt perpendiculare pe joncţiunea 
amelo-dentinará cu excepția regiunii cervicale unde ele se înclină în direcţie apicalá , sub un unghi 
it. În 14 medie a coroanei dentare ele sunt orizontale și pe măsură ce se apropie de suprafața 
incizală /octuzală devin din ce în ce mai oblice până la poziţia verticală, paralele cu axul lung al 
dintelui. 

Ondulatiile orizontale ale prismelor fac ca pe secțiune longitudinală ele să fie prinse numai 
pe fragmente de prisme, nu toată prisma în lungimea sa. Această sectionare în planuri diferite 
determină apariția unui fenomen optic, vizibil la examenul microscopic cu lumina polarizată, 
descris sub numele de striile lui Hunter-Schreger. Pe dinţii sectionati longitudinal acestea apar sub 
formă de benzi clare, numite parazonii, care corespund prismelor sectionate longitudinal pe o 
suprafață mai mare si benzi întunecoase sau diazonii, ce corespund prismelor sectionate pe o 
latură a curburii transversale, deci pe o suprafață mai mică, 

La nivelul suprafeţelor funcționale ale dintelui, în zona suprafeţelor ocluzale, a marginilor 
incizale, dar şi în alte zone precum în apropierea regiunii cervicale, fasciculele de prisme care au 
un trectn isi sinuos, se întrepătrud în apropierea dentinei și formează un aspect particular 
numit smalţ nodos. Aceasta dispoziţie mărește rezistenţa prismelor la presiuni si împiedică 
desprinderea lor sub acţiunea presiunilor exercitate de instrumentele de mână utilizate în 
realizarea unor preparaţii. 

Din punct de vedere clinic orientarea prismelor de smalţ este importantă în fazele de 
prepararea a unor cavităţi ai căror pereţi trebuie să fie rezistenți la presiunile exercitate asupra lor 
în procesul de masticatie, mai ales atunci când realizăm restaurări cu materiale neadezive. 

Pe secţiune transversală, conturul prismelor de smalţ este polimorf. Cele mai multe prisme 
de smalţ au forma poligonală dar ele pot să fie și rotunde, ovalare, în formă de solz de peste sau de 
gaură de cheie. (Andreescu C. 2002, MB Popa 2006) 


Modificările smalfului în raport cu vârsta 

După terminarea amelogenezei smaltul nu prezintă remanieri tisulare. Totuși, în timpul 
vieţii se pot produce o serie de modificări structurale care pot să aibă cauze diferite: 
- de origine traumatica - pierderi mai mult sau mai putin importante de smalţ si cu aspecte 
clinice diferite manifestate prin uzură dentară de natură fizică (abraziune fiziologică, 
patologică, atritie); 
nae origioe e himicá - uzură deters 


derat rioasá, ca urmare a M. acide cienti cu igiená o 
şi în prezența biofilmului bacterian si a unui consum crescut de hid 
(Cârligeriu V. 2000) 

O serie de modificări ale structurii smaltului de suprafață se petrec odată cu ina 
enpom Aceste mo MN 


in el dentina subiacent 
li Structura saa vaar substante 
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rvá - creșterea concentraţiei de fluor de la suprafaja smaltului. (Lundeen T.F. 1995, Nanci A. 
ate 2001) 

un $3 

t 1.2.Caracteristicile dentinei. Implicatii clinice 

rar ' Dentina este un ţesut dur, calcificat, de origine mezodermalá, format prin mineralizarea 


substratului matriceal elaborat sí secretat de odontoblasti. Ea se extinde pe toatá lungimea 


iea 
ghi dintelui, reproduce forma exterioară a acestuia la nivel coronar si radicular si este acoperită la 
ata suprafață, în regiunea coronará de smalţ și in cea radiculară de cement. 
al 
nai Caractere topografice ale dentinei 
ite Dentina este repartizată aproape uniform pe toată suprafața dentară, până la nivelul 
ita, apexului unde diminuă treptat în grosime. Grosimea dentinei la dinţii permanenti variază între: 
ub - 3-7 mm în dreptul suprafeței ocluzale a molarilor si premolarilor; 
20 - 3-5 mm în dreptul marginilor incizale; 
20 - 3-5 mm la nivelul rădăcinii; 
- 3-4 mm la coletul dentar; 
lor - 1-3 mm la apex. {Gafar M.1999, Andreescu C, 1993,1995, Andreescu C. 2002) 
au 
lar Caractere fizice ale dentinei 
ică Proprietăţile fizice ale dentinei au o importanţă deosebită pentru conduita terapeutică care 
în se aplică în cazul leziunilor cu pierdere de substanță dură dentară de natură carioasă sau 
necarioasa. 
de 
lor Culoarea 
Dentina dinţilor temporari este alb-gălbuie sí galben deschis la dinţii permanenti. Culoarea 
ne dentinei se modifică odată cu înaintarea în vârstă devenind mai închisă, din cauza unui fenomen 
de natural reprezentat de senescenta dentinară care determină mineralizarea canaliculelelor 
"dentinare şi scăderea gradului de transparenţă, ceea ce determină virarea culorii dentinei spre 
galben intens, culoare care transpare prin stratul de smalţ subtiat prin uzură fiziologică. (Bugg 
051974, Nanci A. 2001, Pouyssegur V. 2001) 
»ul 
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Din punct de vedere clinic, în scopul evitării apariţiei fenomenelor inflamatorii pulpare este 
necesară izolarea adecvată a plăgii dentinare în cavitățile de adâncime medie sau profunde ce 
urmează a fi restaurate, 


Depresibilitate 

Dentina prezintă un grad de elasticitate, suportând ușoare deprimări ceea ce este 
important pentru amortizarea socurilor masticatorii exercitate la nivelul smaltului supraiacent, 
asigurându-i acestuia stabilitate morfologică. (Cráitoiu $. 1999) 


Radioopacitate 

Dentina are radioopacitate mai micá decát cea a smaltului si a osului dar mai mare decát a 
cementului. (Cráitoiu $. 1999) 

Din punct de vedere clinic, radioopacitatea diferită a celor două țesuturi dure dentare ne 
permite să apreciem dacă, în evoluţia sa, procesul carios a depăşit smaltul si a ajuns în dentină, 
profunzimea până la care s-a extins în interiorul acesteia, raportul cu camera pulpară, prezența 
unor depuneri de dentină secundară sau tertiara a căror radioopacitate este diferită de cea a 
dentinei primare, din cauza gradului diferit de mineralizare, 


Permeabilitatea 

Este una din cele mai importante proprietăţi ale dentinei, ea influențează extinderea si 
gravitatea răspunsului pulpar în multe situaţii clinice, Permeabilitatea sa este dată de prezența 
numeroaselor canalicule dentinare care o străbat de la joncțiunea amelo-dentinară și până la 
țesutul pulpar. Permeabilitatea dentinará este mai mare la dinţii permanenţi tineri şi de ea depinde 
conductanta hidraulică si apariţia sensibilităţii dentinare. Ea controlează mișcarea fluidului 
dentinar dar poate permite în egală măsură și difuziunea substanțelor medicamentoase utilizate 


în terapia odontală. Permeabilitatea dentinară este o variabilă care depinde de o serie de factori 


importanti precum (Anghel M.1999, Bjørndal 1.1990, Bohin F. 2001, Goldberg M.200): 

- vársta pacientului fenomenul de remineralizare, scleroza dentinará, precipitarea cristalelor 
in canaliculele dentinare, apozitia de dentina tertiará, senescenta pulpará - toate acestea 
interferează cu transmisia hidrodinamică prin canaliculele dentinare; 

- permeabilitatea dentinei crește în apropiere de pulpa dentară si în raport cu grosimea 
stratului dentinar care acoperă camera pulpară. Cu cât stratul de dentină este mai aproape 
de camera pulpară cu atât diametrul canaliculelor dentinare este mai mare, fibrele nervoase 
terminale sunt mai aproape de mediul exterior, deci transmiterea durerii este mai promptă 
comparativ cu situaţia în care stratul de dentină care separă camera pulpară de mediul bucal 
este mai e taie, 


numărului di it de t i 
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42.000 de canalicule pe onan in dentina radic lara ele ajung la doar 8.000/mm2. Fluidul 
interiorul canaliculelor dentinare radiculare reprezintă 2% din cel al dentinei coro 
{Pashley D.H. 1991,1993) 

- permeabilitatea dentinei coronare este mai mare în zona coar nelor pulp: pare decât în centrul 
suprafeţei ocluzal pe Sapte 


. Ele pra sub actiu 
Won a M. 1999, Hiescu A.2001, 


aci 


ului aci Summit 


Cap. 1 Odontoterapie 


ste - existenta unor diferente regionale date de neregularitáti canaliculare, asociate cu 
ce depunerile minerale, componentelor organice ale prelungirilor odontoblastice sau a 
depozitelor de colagen intracanalare. Interfața dentiná secundară/dentină tertiara 
neregulată, adesea atubulară, formează o barieră între acestea, cu reducerea permebilitàtii 
' dentinei afectate şi uneori o face chiar impermeabilă, deoarece canaliculele dentinare din 
ste dentina primară nu traversează interfața, (Bjørndal L. 2001) 
nt, : 
Caractere chimice ale dentinei 
Dentina are o compoziţie chimică diferită de cea a smaltului deşi principalele elementele 
componente ale structurii sale sunt în mare aceleaşi. Este mai săracă în substanțe minerale dar mai 
bogată în substanță organică și apă, Ea conţine 67% (63,3-70,3%) substanţă minerală, 20% (10- 
21%) substanță organică, de 10 ori mai multă decât în smalţ și 13% (10,8-15,796) apa. 
Componenta minerală reprezintă 25% din volum si 80% din greutate și este reprezentată 
de calciu 28-3596, fosfor 13-17% (cu un raport calciu /fosfor 22/1, care variază în raport cu vârsta, 
fiind mai mare până la 30 de ani şi mai mic la persoanele în vârstă, carbonati - 3%, magneziu-1- 
2%; Na, Cl, K, F, Si, Zn - mai putin de 196. Mai putem întâlni si alte elemente minerale precum 
staniu, strontiu, magneziu, plumb, fier, mangan, în proporție mult mai mică decât celelalte, 
Componenta organică a dentinei este grupată sub formă de matrice colagenică, produs al 
secreției odontoblastilor în timpul odontogenezei. Colagenul dentinar conţine în proporție de 100 
deori mai multe proteine decât în smalţ, ele sunt constituente ale fibrelor de colagen și reprezintă 


și 
ita 90% din matrice organică a dentinei. 10% din matricea organică a dentinei o reprezintă tracțiunea 
la roteicá insolubilă (keratina dentinară) diferită de colagen, noncolagenică, cu rol în inițierea si 


ontrolul mineralizárii dentinei (în legarea calciului). 


Caractere morfo-functionale ale dentinei 

Din punct de vedere topografic si structural există mai multe tipuri de dentină, 

i5 Mantaua dentinară sau dentina periferică este un strat hipomineralizat, cu o tramă organică 
ormată din fibre de colagen înconjurate de o teacă bogată în glicozaminoglicani si din primii 
rodusi de secreție ai odontoblastilor. Se află situată imediat sub smalţ, la nivelul jonctiunii amelo- 
dentinare şi (Goldberg și colab. 2001) are o grosime de 7-30 um. Este depusă de odontoblaștii 
nepolarizati de aceea nu prezintă canalicule dentinare si prelungiri Tomes, Are un aspect festonat, 
Cit concavitáti orientate spre smalţ şi devine din ce în ce mai rectilinie pe măsură ce se apropie de 
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nit Numărul şi grosim analiculelor dentinare variază în raport cu localizarea lor în grosin 
tratulur de dentină, mai aproape sau mai la distanţă de camera pulpară. Având în vedere 
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- existența unor diferențe regionale date de neregularități canaliculare, asociate cu 
depunerile minerale, componentelor organice ale prelungirilor odontoblastice sau a 
depozitelor de colagen intracanalare. Interfața dentină secundară /dentină tertiará 
neregulată, adesea atubulară, formează o barieră între acestea, cu reducerea permebilitàtii 
' dentinei afectate si uneori o face chiar impermeabilă, deoarece canaliculele dentinare din 
dentina primară nu traversează interfața. {Bjørndal L. 2001) 


Caractere chimice ale dentinei . 
Dentina are o compoziţie chimică diferită de cea a smaltului desi principalele elementele 
componente ale structurii sale sunt în mare aceleași. Este mai săracă în substanţe minerale dar mai 
bogată în substanţă organică si apă. Ea contine 6796 (63,3-70,3%) substanţă minerală, 20% (10- 
21%) substanţă organică, de 10 ori mai multă decât în smalţ sí 13% (10,8-15,7%) apă, 
Componenta minerală reprezintă 25% din volum și 80% din greutate și este reprezentată 
de calciu 28-35%, fosfor 13-17% (cu un raport calciu /fosfor =2/1, care variază în raport cu vârsta, 
fiind mai mare până la 30 de ani si mai mic la persoanele în vârstă, carbonati - 3%, magneziu-1- 
20%, Na, CI, K, F, Si, Zn - mai putin de 1%, Mai putem întâlni si alte elemente minerale precum 
staniu, strontiu, magneziu, plumb, fier, mangan, în proporție mult mai mică decât celelalte, 
Componenta organică a dentinei este grupată sub formă de matrice colagenică, produs al 
"secreției odontoblastilor în timpul odontogenezei. Colagenul dentinar contine în proporţie de 100 
de ori mai multe proteine decât în smalţ, ele sunt constituente ale fibrelor de colagen si reprezintă 
90% din matrice organică a dentinei. 10% din matricea organică a dentinei o reprezintá fracțiunea 
"proteică insolubilă (keratina dentinară) diferită de colagen, noncolagenică, cu rol în inițierea și 
ontrolul mineralizării dentinei (în legarea calciului). 


Caractere morfo-functionale ale dentinei 
Din punct de vedere topografic si structural există mai multe tipuri de dentina. 
Mantaua dentinară sau dentina periferică este un strat hipomineralizat, cu o tramă organică 
ormată din fibre de colagen înconjurate de o teacă bogată în glicozaminoglicani si din primii 
produsi de secreție ai odontoblastilor. Se află situată imediat sub smalţ, la nivelul jonctiunii amelo- 
lentinare si (Goldberg şi colab. 2001) are o grosime de 7-30 um. Este depusă de odontoblaștii 
polarizati de aceea nu prezintă canalicule dentinare si prelungiri Tomes. Are un aspect festonat, 
cu'concavități orientate spre smalţ si devine din ce în ce mai rectilinie pe măsură ce se apropie de 
coletul dentar, 
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másurá ce ne apropiem de zona circumpulpará si tot aici canaliculele au un diametru mai mare 
decát cele din zona medie sau perifericá a dentinei. 

Studiile efectuate arată o densitate variabilă a acestora, numeric ele sunt mai puţine în 
diferite zone ale coroanelor dentare precum la nivelul fosetelor dinţilor laterali si la nivelul 
coletului și mai multe în dentina supraiacentă coarnelor pulpare sau subiacentă suprafeţelor 
ocluzale. Diametrul canaliculelor dentinare variază între 3-7 um, valorile lor fiind diferite în raport 
de vârstă si de gradul de apropiere fata de pulpa dentară. Volumul global al canaliculelor dentinare 
crește de la periferie spre zona circumpulpará si acesta poate {Tronstad 1991) să atingă valoarea 
de 80% din volumul dentinar. Raportul dintre numărul canaliculelor dentinare situate profund, în 
apropierea camerei pulpare fata de cele preiferice, de la joncțiunea smalt-dentina este apreciat a fi 
mai mic de 4/1. 

Din punct de vedere clinic atitudinea terapeutică asupra plăgii dentinare depinde de 
diametrul și numărul de canalicule dentinare expuse ca urmare a instrumentării proceselor 
carioase si de materialul restaurator. Dentina cu un număr mai mare de canalicule sectionate sau 
cu un diametru mai mare al acestora, determină vulnerabilitate crescută a țesutului pulpar, din 
cauza usurintei cu care substanțele chimice pot penetra la nivelul țesutului pulpar si pot produce 
inflamatia reversibilă sau ireversibilă a acestuia. Când se utilizează un material de restaurare 
neaderent, din cauza conductivității termice si electrice crescute a acestor materiale, este necesară 
protecție pulpară în raport direct cu profunzimea cavităţii, cu grosimea stratului de dentină care 
separă camera pulpară de plaga dentinară. La materialele adezive, umiditatea suprafeței dentinare 
datorată prezenței fluidului extravazat ca urmare a sectionárii canaliculelor dentinare, 
influenţează calitatea adeziunii la dentină a rășinii. 

Dentina pericanaliculară (peritubulară) este dentina formată in partea principală a dentinei 
coronare circumpulpare ca structură primară și circumscrie procesele odontoblastice, Este 
puternic mineralizată și are o grosime ce variază între 0,4-1,5 um care crește spre joncțiunea 
amelo-dentinard. Ea poate fi uşor diferențiată de dentina intertubulară prin cantitatea mai mică de 
colagen. Acest tip de dentiná hipermineralizată rezistă mai bine presiunilor care se exercită asupra 
dintelui precum şi la abraziune si diferă de dentina intertubulará prin aceea că, cristalele de 
hidroxiapatită prezente la acest nivel sunt mai fine si mai bogate în magneziu si carbonati. 
Mineralizarea sa se realizează dinspre țesutul pulpar spre joncțiunea amelo-dentinará, pe un 
substrat matriceal format din proteine necolagenice si proteoglicani. Ca urmare a creşterii grosimii 
sale, odată cu avansarea în vârstă sau ca urmare a unor procedee restauratoare, se petrece o 
scădere progresivă a diametrului canaliculelor dentinare, uneori până la obliterarea lor completă, 
realizând scleroza dentinară. 

Dentina intercanaliculard (intertubulară) 

Între canaliculele dentinare se găseşte dentina int 
decât cea pericanalară. Din punct de vedere clinic, dentina per 
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Predentina este o structură situată la graniţa dintre dentina propriu-zisă si pulpa dentară și 
are o structură particulară datorità situării sale între cele 2 structuri diferite. Se prezintă ca o banda 
îngustă eozinofilă si contine 97% colagen de tip V. Are o grosime de 15-20 um la nivel coronar și 
este foarte îngustă la nivel radicular. Este formată din fibrile de colagen cu origine în țesutul pulpar, 
păr le unele cu altele, structurate într-o matrice extracelulará nemineralizată, ezentată de 
o mare cantitate de substanţă fundamentală amorfă. (Andreescu C. 2002, Popa M.B. 2006) 


1:3. Caracteristicile cementului, implicații clinice 

Cementul este un complex organo-mineral de origine mezenchimală ă, care acoperă rădăcina 
dintelui la interfața dentină radiculará/tesut conjunctiv desmodontal si gingival. Se întinde de la 
joncţiunea smalt-cement până la apex şi pătrunde în porţiunea incipientă a canalului principal 
radicular si în canaliculele laterale. Este un țesut mineralizat incomplet și neomogen, cu structură 
chimică care îl apropie mai mult de țesutul osos cu care se aseamănă dar, spre deosebire de os, 
cementul nu are vascularizatie si inervatie. 


Caractere topografice ale cementului 

Grosimea stratului de cement la dintele erupt si în funcțiune, pe o secțiune longitudinală, 
este de 20-60 um la incisivii centrali superiori si 150-200 um la apex. După 70 de ani aceste valori 
se tripleazá deoarece cementul continuă să crească în grosime toată viata. 


Caracterele fizice ale cementului 
: Cementul are caracteristici fizice diferite de cele ale smaltului și dentinei: (Andreescu C. 
2001, Gafar M, 1999) 

- duritatea . cementului este mai redusă de 2,4 ori decât cea a smaltului si de 1,4 ori decât 
a dentinei și este variabilă în raport cu zona de provenienti; 

- culoarea este gălbui deschis; cimentul este mai galben decât smaltul dar mai puţin galben 
decât dentina; 

- este mai puţin radioopac decât smaltul si dentina; 

- are aspect mat datorat lipsei translucidității; 

- are permeabilitate superioară celorlalte ţesuturi dure dentare pentru unele substanțe, 
favorizând efectuarea schimburilor metabolice cu țesuturile învecinate (dentina si 
desmodontiul) dar favorizează avansarea rapidă a microorganismelor spre dentina 
radiculară; 

- este mai putin rezistent la atacul acid (la coletul dentar). 

Dir 1 punet de vedere clinic, proprietățile fizice ale cementului determină c 
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mecanică optimă materialelor de restaurare adezive. {Bjørndal L.2001, Cârligeriu V. 2000, 
Lundeen T.F. 1995) : 


Caractere chimice ale cementului 

Cementul radicular este o structură dură dentară compusă din 50-5596 substanţă organică 
şi 45-5096 substanţă anorganică (hidroxiapatită) si apă. În volum, aceste componente sunt 
repartizate aproximativ egal. 

Componenta minerală este o masă uscată, reprezentând 6196 din greutate și 3196 din 
volumul total al cementului, formată din fosfati si carbonati de calciu organizați sub formă de 
cristale de hidroxiapatită aciculare, cele mai mici cristale de acest tip din componenţa țesuturilor 
dure dentare. În cement se găsește fluor în concentraţie maximă în raport cu alte țesuturi 
mineralizate din organism, magneziu în cantitate mai mică decât în dentină şi sub formă de resturi 
fine și alte elemente minerale (Pb, Cu,Fe.etc). Odată cu înaintarea în vârstă fracțiunea minerală 
suferă o serie de modificări caracterizate prin creșterea cristalinitatii si a gradului de mineralizare, 

Componenta organică este alcătuită dintr-o matrice fibrilară de natură colagenică, secretata 
de cementoblaşti. Este formată în proportie de 90% din colagen de tip | agregat in fibrile care, la 
rândul lor, formează fibre si 5% colagen de tip HI, fibre de reticulinà în formă de benzi. Colagenul 
cementar contine cantități mari de hidroprolină, glicină, alanină si prolină. 


Caractere morfo-functionale ale cementului 
Aspectul morfologic al cementului este variabil in funcție de mai multi factori: 
- vârsta pacientului; 
- stimulii la care este supus în timpul funcţiei ocluzale; 
- procesele de migrare fiziologică a dintelui. 
Există diferite varietăți de cement a căror clasificare se poate face după mai multe criterii., 
După localizare pe suprafaţa dentară : - cement radicular; 
- cement coronar 
După prezenţa celulelor in structura sa : - cement celular 
- cement acelular 
După conținutul în fibre : - cement fibrilar 
- cement afibrilar 
După momentul formării :- cement primar 
- cement secundar. 
Cementul primar este cement acelular şi se formează în cursul erupției dintelui pe când 
cementul secundar este format de straturi succesive de cement format după ce dint : 
este in general | celular dar poate fi si extracelular Stratus e de cement existente diferă prin 
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Functiile cementului 
Cementul este o structură dură dentară care, prin localizarea sa, caracterele morfologice, 
apartenenţa sa la structura dintelui dar si a țesuturilor parodontiului marginal, îndeplinește o serie 
de funcţii: 
' - reprezintă substratul tisular necesar pentru atașarea ligamentelor dento-alveolare; 
- contribuie la menţinerea relaţiilor ocluzale sí permite adaptarea funcțională ocluzală, prin 
compensarea pierderilor de substanţă dură dentară ca urmare a proceselor de uzură; 
- protejează rădăcina dentară; 
permite repararea pierderilor de substanță radiculară apărută după traumatisr 
rezorbtie radiculară externă, leziuni osteitice periapicale cronice; 
- se depune permanent pe suprafața radiculară peste cementul îmbatrânit, asigurând astfel 
păstrarea intactă a ligamentului alveolo-dentar și funcția sa normală. (Andreescu C. 1995, 
Bosshardt D.D. 2001, Greabu Maria 2001) 
În unele situaţii se poate constata o depunere de cement reactional în exces, ajungându-se 
la hipercementoză. Aceasta poate fi localizată pe una sau mai multe suprafeţe ale acestuia sau 
poate apărea la mai multi dinţi, poate fi circumscrisă sau difuză si poate avea diferite aspecte 
clinice. Cel mai frecvent, după Piette si Goldberg 2001, se întâlneşte la molarii mandibulari si 
premolarii ambelor arcade. Se pare că dinții mandibulari prezintă hipercementoză de 4,5 ori mai 
mult decât cei maxilari, Există mai multe tipuri de hipercementoza: 
hipercementoză funcţională - apare ca urmare a suprasolicitării  masticatorii a 
parodontiului de sustinere şi se manifestă prin creșterea unor aripioare laterale în spaţiul 
periodontal , Această creștere a cementului într-o zonă laterală a sa determină creşterea 
numărului ligamentelor alveolo-dentare înglobate; 
- hipercementoza din infrasolicitarea funcţională a dintelui, cu reducerea numărului de fibre 
alveolo-dentare fixate pe suprafaţa radiculará a dintelui - poate cuprinde cementul de pe 
toată suprafața radiculară sau de la nivelul unor zone limitate; 
- hipercementoza fiziologică (senilă) - apare paralel cu atrofia osoasă a parodontiului 
marginal determinată de vârstă si determină depunerea de cement celular care va ingusta 
spaţiul parodontal; 
- hipercementoza cu localizare la nivelul furcatiei radiculare unde o depunere excesivă de 
cement poate determina sudarea rădăcinilor; 
- hipercementoza periapicală - poate să apară în cazul existenţei unor procese apicale 
cronice; 
- hipercementoza apărută ca urmare a unor traumatisme - caracterizată printr-o creștere 
neregulată a cementului , cu prezența de cementiculi. 
În Situaţii ee e sau p n pora apărea si fenomene de rezorbtie cementară. 
r do in fenomenul de r 
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„(Andreescu C. 2002, Gafar M.1999, Pitie E. 2001) 
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-dentina, țesut mineralizat de origine mezenchimală, depusă de odontoblastii prezenţi la 
periferia pulpei dentare (zona de interfaţă). Acest țesut este supus de-a-lungul vieții unor 
permanente restructurári, remanieri, prezente atâta timp cât dintele isi păstrează vitalitatea, 

-pulpa dentară, ţesut conjunctiv lax, care deriva din papila mezenchimalá si are o compoziție 

și o structură asemănătoare cu aceea a altor ţesuturi conjunctive ale organismului. Este 

delimitată la exterior de dentină și comunică prin zona apicală cu economia generală a 

organismului, ceea ce face ca aceasta să formeze o unitate funcţională tisulară terminală, al 

cărei răspuns metabolic este în strânsă corelație cu modificările locale dentare sau cu 
structurile parodontale si în interdependenta certă cu starea de sănătate a întregului 
organism, 

Dentina si țesutul conjunctiv pulpar au origine comună, ele se dezvoltă din papila mugurelui 
dentar si au, din punct de vedere structural si functional, o interdependenta clară, care face ca 
aceste două țesuturi să fie considerate un complex cunoscut sub numele de complex pulpo- 
dentinar. 

Odontoblastul, celula înalt diferențiată a țesutului conjunctiv pulpar este celula care, începând 
cu odontogeneza și continuând dentinogeneza pe tot parcursul păstrării vitalitatii dentare, 
constituie cel mai valoros element structural care demonstrezá existența complexului pulpo- 
dentinar. Ea aparţine pulpei dentare dar şi dentinei, prin prelungirile sale citoplasmatice. Legătura 
strânsă dintre dentiná și țesutul pulpar este realizată structural de prezența prelungirilor 
citopiasmatice ale celulelor odontoblaste în canaliculele dentinare, în interiorul cărora ea este 
însoțită şi de alte structuri pulpare precum fibre de colagen, terminatii nervoase amielinice cu 
provenienţă din plexul pulpar Raschkow şi fluidul dentinar, produs al țesutului pulpar. 

Canaliculele dentinare reprezintă elementul constituient principal care străbate dentina de la 
| joncțiunea amelo-dentinará si până la tesutul pulpar. Datorită prezenţei prelungirilor 
odontoblastice dentina este considerată un țesut viu, cu o capacitate reactivă la stimulii fiziologici ^ | 
si patologici ce se exercită asupra sa. Toate elementele componente ale țesutului conjunctiv pulpare > 
celule, fibre, vase sanguine si limfatice, elementele nervoase si fluidul interstitial au importanţă în © 
răspunsul țesutului pulpar la acesti stimuli. Stimulii induc la nivelul dentinei modificări atâta timp = 
cât dintele își conservă vitalitatea. Interconectarea reacțiilor fiziologice si patologice dentinare si 
pulpare include reactivitatea la atacul cariogen, la manoperele terapeutice efectuate în scopul 


i 
i 
i 
E 


tratamentului și restaurării coronare a dintelui afectat, la pierderile de substanţă dură dentară de | 
etiologie necarioasá (traumatisme dentare, uzura dentară, slefuiri dentare în scop protetic), tehnici i 


de albire a dinților etc, 
Definind reactivitatea ca rezultantă globală a tuturor mecanismelor pe care le declanşează un 4 
ansamblu în fata factorilor de mediu, putem afirma că pulpa dentară, datorită caracteristicilor sale 
morfo-functionale şi a factorilor ce acţionează direct asupra complexului pulpo-dentinar, prezintă 
o specificitate de reacţie. Complexul pulpo-dentinar prezintă o serie de particularităţi cu rol 
esenţial în modelarea tipului de reacție adaptativa la agresiunile exercitate asupra dintelui: 

- pulpa dentară este adăpostită într-o cavitate cu pereți rigizi, inextensibili, 
modificare a acestu tiu o detern apteze noilor condit: i 
îl au modificări! yar la nivelul camerei pulpare si a canalului ra 
de senescenta; 
ircul an este det 


erminal; 
mational si reflexogen este ae d 
- labili ia structurală a pulpei dentare, în contextul | 


dentina | 
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Presiunile masticatorii 
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dispozitivului organo-mineral dentinar, de Án i 

de sistemele de amortizare desmodontale. Dintii vitali inte 
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la Dentina, asemenea osului, este un tesut foarte dinamic, capabil sá reactioneze la stimuli, 
or actul de apărare la nivelul sáu fiind aparent spontan, neorganizat, cu depuneri minerale anarhice. 
a. în. realitate însă, depunerile de dentină reparatorie/reactionalà reprezintă o modalitate 
ie reprezentativă de reacţie pulpará adaptativă, consecutivă unor stimuli patogeni cum ar fi procesele 
te carioase, abraziunea, acțiuni terapeutice etc. (Bjørndal L. 2001, Cráitoiu Stefania 1999, Popa M.B. 
a 2006, Pashley D.H, 1993, Pitie E, 2001) 


al 

zu 1.5. Reparatia pulpo-dentinará 

ui Celulele țesutului pulpar sunt caracterizate printr-o mare labilitate funcțională si alternári 
ale ritmului lor de activitate ca si printr-o mare capacitate de a se deplasa dintr-o parte în alta a 

ui pulpei. Toate celulele pulpei dentare sunt celule mobile sau mobilizabile. Labilitatea structurală a 


țesutului pulpar se referă însă si la posibilitatea unor transformări pe care celulele pulpare le 
suportă în funcțiile lor. Transformarea continuă în tipologia celulară din pulpă are în primul rând 
ua caracter biologic de adaptare, de reînnoire a celulelor epuizate sau distruse. Important este că 
în anumite condiţii pot fi înlocuite chiar si cele mai specializate celule pulpare, odontoblastii. Astfel, 
funcţiile metabolice glicogenetice ale fibroblastului pot fi preluate de celulele mezenchimale 
nediferentiate după ce organitele acestora se dezvoltă corespuunzátor. Aceleaşi celule pot prelua 
si funcțiile de depunere a dentinei, atunci când odontoblastii sunt depășiți sau când mecanismele 
lor. dentinoformatoare au fost deteriorate. Fibroblastele pot deveni, în unele împrejurări 


te odontoblaste la fel şi pericitele, preluánd functia de formare a dentinei. Toate aceste celule 
zu odontoblaste vor avea rol important în reparația } pulpo-dentinară. 

În urma unei agresiuni pulpare majore, ca urmare a unor fenomene precum atrifia, 

la abraziunea, eroziunea, caria dentară, traumatisme etc, ca o consecinţă a iritafiei, țesutul pulpar va 

acționa pentru menţinerea vitalititii sale prin formarea unui țesut cicartriceal numit dentina 


rțiară. 


ici 
ir: Dentina terfiará diferă din punct de vedere structural în raport cu celulele care sunt 
în implicate în formarea ei. În acest sens se disting două tipuri de dentină : dentina de reacţie și 
ap dentina de reparaţie . 
si Formarea dentinei terțiare este un mecanism de apărare manifestată prin procesul de 
ul “regenerare a complexului pulpo-dentinar. (M.B. Popa si colab. 2006) 
= Dentina de reacție PI 
Dentina de reacție este dentină localizată, produsă de odontoblastii care sunt diferentiati în 

“ursul dezvoltării germenelui dentar si apare ca răspuns la stimuli de intensitate mică cum ar fi 
pA atritia, atacul carios, cand acesta este superficial si are o evolutie cronica la nivelul jonctiunii amelo- 
d dentinare. 
i După localizarea depozitului de dentinä de reacție se deosebesc două tipuri : 


, Dentina de D. SUE d - $n prin de junere de dentina 


ilor determi 
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Este rezultatul accelerării sintezei de colagen de tip1 precum si a activității enzimatice, în 
special cea a fosfatazei alcaline si ATP-azei la nivelul celulelor odontoblaste, care vor permite 
eliber area de fosfati si produc energia necesară unei mineralizări rapide a dentinei nou depuse, 

În urma acţiunii terapeutice a unor substanţe medicamentoase utilizate în etis 
plăgii dentinare, conform experienţelor lui Smith si colab 1995 (citati de Goldberg M., Farges C. si 
Magloire M., 2001) se poate observa apariţia dentinei de reacţie care este dependentă de 
profunzimea cavităţii, de distanţa de difuziune dintre cavitate si odontoblasti. Cu cát cavitatea este 
mai profundă şi această distanță mai mică, cu atât depunerea de dentină de reacție este mai 
importantă și invers, o distanță de difuziune mare micșoreză grosimea stratului de dentina 
reactionalá. (Popa M.B. si colab, 2006) 


Dentina de reparatie 

Este dentina care apare atunci cînd asupra pulpei dentare acționează un stimul puternic 
cum ar fi de exemplu trecerea de la o evoluție cronică a unui proces carios la una acută, accelerată, 
activa. În această situaţie se produce distrugerea dentinei de reacţie sclerotică care reprezenta o 
barieră în calea evoluţiei procesului carios si, drept consecinţă, odontoblastii primari vor prod 


semne de suferință funcţională, cu afectarea organitelor celulare, lărgirea spațiilor 
interodontoblastice și necroza lor, subiacent locului de acţiune a factorului iritativ. 

În cazul în care degradarea țesutului pulpar nu este completă acesta va reacționa prin 
formarea dentinei de reparaţie care va avea un rol de barieră dentinară. Pentru realizarea ei 
trebuie ca pulpa dentară să nu prezinte reacții inflamatorii severe și țesutul pulpar să prezinte un 
aspect caracteristic unei pulpe tinere, reactive, cu un număr suficient de celule si o vascularizatie 
adecvată. (Popa M.B., 2002, Popa M.B. si colab, 2006) 


Cap. 1 Odontoterapie 


Bibliografie 


Andreescu C, Iliescu A.(1992) Compoziția și structura dintelui. Structura smaltului,, Ed. Cerma, Bucure 
Andreescu C, lliescu A.(1995) Compoziţia si structura ţesuturilor dure dentare., Ed.Cerma SRL, Bucuresti, 4-80. 
Andreescu C, Mariana Brândușa Popa (2002) Odontoterapie restauratoare, Ed. Universitară "Carol Davila” 
București ,1-8. ` 

Anghel Mirella, Vâlceanu Anca (1999) Adeziunea la structurile dure dentare, Ed, Orizonturi Universitare, 
Timişoara, 11-30. 

Bjørndal L, Rud V. (2000) Tertiar Dentinogenesis in deep carious lesions in human permanent molars treated with 
stepwise excavation. COST Action B8 European cooperation in the field of scientific and tehnical research 
Odontogenesis , Meeting Abstract 1998-1999 EUR 19205 Office for official publication of the European 
communities Luxembourg Abstract, B. 

Bjørndal L, Mjor J.A.(2001) Pulp-dentin biology in restorative dentistry.Part.4 Dental caries-Characteristics of 
lesions and pulpal reactions, Quintessence International,1, 32, (3), 717-736. 

Bohin F. Kaleka R., Lasfragues J.].(2001) Hyperesthesie dentinaire cervicale, Réalités cliniques, vol.12, nr.4,403- 
414. 

Bosshardt D.D.(2001) Structure des dents. Cément, în Pitie E, Goldberg M. La dent normal et pathologique, Ed.De 
Boeck Université, 73-84. 

C.(1974) Crystal Chemical Consideration. |.Dent.Res, 53, Suoppl.2, 293-296. 

u V. Bold A.(2000) Odontoterapie restauratoare Ed.a Il-a , Ed.Mirton Timisoara, 25-35. 

wăiţoiu Stefania, Maria Florescu, Craitoiu M.(1999) Cavitatea orală, Morfologia normală si patologică. 
Medicală Bucureşti, 99-138. 

Decup F, Miller Catherine (2001) Les lésions carieuses cervicales ; site 3, aspect clinique et traitements, Réalités 
cliniques, vol.12, nr.4,347-364. 

Dumitriu H.T.(1997) Parodontologie, Ed Viața Medicală Românească, 40-42. 
Gafar M., Andreescu C.(1999) Curs de odontologie Vol], Litografia IMP Bucur 
Goldberg M, Farges C, Magliore M, (2001) Structure des dents, Déntines. in Pi 
et pathologique, Ed.De Boeck Université, 55-72. 

Greabu Maria(2001) Biochimia cavității orale. Ed, Tehnică București, 114-122. 

Iliescu A, Gafar M. (2001) Cariologie si odontoterapie auratoare Ed. Medicală Bucureşti, 17-30. 

Kaleka R, Bonte E. Lasfragues ].].(2001) Lésions cervicales d'usure (LCU): Diagnostic Réalités cliniques, vol.12, 
nr.4, 387-402. 

Lundeen T.F, Roberson P.M, (1995) Clinical significance of dental anatomy, histology, physiology, and occlusion 
în . Sturdevant C.M, Roberson T.M., Hezmann M.O. , Sturdevant L.A. The Art in Science of Operative dentistry, 
Third Ed, Ed.Mosby Zear Book, 10-30. 

Mariana Brandusa Popa, Dana Cristina Bodnar, Constantin M. Vârlan (2006) Manual de Odontoterapie 


Ed. 


i, 1-20. 


: E. Goldberg M. - La dent normal 


Schwarty R.S. Fundamentals of 
ră 


Nicholson J.W.(2001) Biologic Considerations, în : Summit [.B., Robbins JW. 
y a Contemporary Approach, second ed. Quinte 


in 
Popa Ma 
12-41. 

Popa Mariana Brándusa, C.Varlan (2003) Durerea a 
60. 

Pitie E., Goldberg 
Pouyssegur Valé: 
Salle y 


jf age. Scan 


E 
E 


Manual pentru rezidentiat-stomatologie 
2. ETIOLOGIA CARIEI SIMPLE 
Prof. dr. Dana Bodnar - UMP „Carol Davila” din Bucuresti 


Teoria modernă privind etiopatogenia cariei dentare 

Pentru apariţia procesului carios, în conformitate cu teoria modernă este obligatorie 
acțiunea simultană a cel putin trei factori, care constituie asa numita triadă a lui Keyes: 
- gazda, reprezentată de calitatea structurilor dure dentare și cantitatea și calitatea salivei; 
- bacteriile acidogene care vor coloniza suprafaţa dentară; 
- dieta alimentară, substratul alimentar fermentabil (hidrocarbonate ). 

La aceşti 3 factori se adaugă un al patrulea - timpul de expunere a suprafeţelor dentare la 
acţiunea acizilor de fermentație pentru producerea demineralizării, 


2.1.Rolul calității structurii țesuturilor dure dentare în apariţia cariei dentare 

Apariţia leziunilor carioase se leagă indiscutabil de calitatea țesuturilor dure dentare, de 
structura acestora. Dobândirea rezistenţei la carie a individului este dependentă de achiziţiile din 
perioada de dezvoltare a dinților si acestea sunt supuse, la rândul lor, diferitelor influenţe 
exercitate asupra odontogenezei. Smaltul este primul afectat de atacul acizilor de fermentație de 
origine metabolică. Structura sa poate fi influenţată pe parcursul a 3 etape: 

- de formare a matricei organice a smaltului; 
- de mineralizare a matricei organice a smaltului; 
- de maturare preeruptivă a smaltului. 

În acest context pot să apară o serie de factori care, acționând pe cale generală asupra 
organismului, determină perturbarea amelogenezei în una dintre fazele amintite, Acești factori pot 
fi prezenţi la mamá, în perioada de sarcină sau alăptare, în faza de formare a mugurilor dentari ai 
dinţilor temporari sau la copil, in perioada dezvoltării si mineralizării dinților permanenți, Fie că 
este vorba de tulburări metabolice, avitaminoze, tulburări hormonale, boli intercurente, acestea isi 
vor pune amprenta asupra țesuturilor dure dentare determinând apariția unor structuri deficitare 
în aranjamentul si structurarea smaltului, manifestate prin formarea unor cristale de hidroxiapatită 
diferite față de cele normale, sau în micşorarea cantitativă a sărurilor minerale din structura 
chimică a smaltului, în paralel cu creşterea cantităţii de substanţe organice, Elementele nutritive au 
o influență trofică asupra dezvoltării tuturor țesuturilor dure dentare, deficiențele unor substanţe 
nutritive putând duce la dezvoltarea de smalţ și dentină de o manieră diferită de cea normală, 
(Andreescu C. 2003, Axelsson P.2000, Baume LJ. 1964) 

Perturbarea formárii matricei organice a smaltului 
În formarea matricei organice a smaltului pot cai pertu: bator 
minanti, legati fie de absența din alimentat 
proteine sau chiar de apariția unor afe 
*Carenta în vitamine 
Vitaminele exer un rol important | 
mineralizare a dintilor. Dupá terminarea form 
vitaminelor se reduce aproape complet, 


o serie id facto 


e a unor vitar 


Desi studiile privind rolul pe care avitaminozele îl au asupra fi 


nte vitamini ice de 


numeroase existi autc 
dentare, cu repere 
influenţează buna conformare si minerali taminele liposolu 
A si C şi vitamina B hidrosolubilă. (Andreescu C. 2003, qoe M. „1990, 1995, Piette E.2001) 

* Oligoelementele 

Se cunoaște faptul cá oligoelementele au rol în dezvoltarea matricei organic 
Dintre acestea mentionám borul, vanadiu, molibd D n, fluor, s 
diferite concentraţii în alimentaţie, în perioada de formare a dinților, poate av 
carioprotectie sau în favorizarea apariţiei leziunilor carioase. Cercetările efectu 
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de Cruzon si alții (citați de Walter) au arătat că dinţii al căror smalt contine fluor și strontiu în 
concentraţie mare au mai puţine procese carioase decât cei care conţin aceleaşi elemente în 
concentrații mai mici. 

Fluorul, borul, molibdenul, prezente în alimentaţie în etapa de formare a smaltului, pot 
determina unele modificári in morfologia dintilor - rotunjirea várfurilor cuspizilor, lárgirea si 
reducerea profunzimii fosetelor si santurilor ocluzale, micșorarea dimensiunii coroanei dentare și 
o îmbunătățire a cristalinitàtii smalţului, E] va avea în structura sa cristale de hidroxiapatita mai 
mari și mai putin solubile, datorate în special fluorului. Toate aceste modificări de conformatie a 
dinților permit o mai bună autocurátire a suprafețelor dentare si diminuarea acumulării resturilor 
alimentare contribuind astfel la scăderea incidentei cariei. 

În privinţa seleniului studiile au arătat o creștere semnificativă a numărului leziunilor 
cărioase la dinții permanenti ai persoanelor ce au consumat alimente cu conținut bogat de seleniu 
$n perioada de formare a matricei organice a smaltului. (Burnett G.W. 1978, Iliescu A. 2001) 

e Principii nutritive (glucide , proteine , lipide) 

Glucidele.- sunt principii alimentare care pot determina perturbări in formarea smaltului, 
fapt-demonstrat pe animale de laborator. Creşterea cantității de glucide rafinate cu peste 67% in 
ratia alimentară administrată în perioada formării matricei organice a smalțului va duce la 
cresterea frecvenţei cariei, favorizând debutul proceselor carioase. În perioada de formare a 
matricei organice a smaltului, creșterea cantităţii de glucide va determina încorporarea în smalţ a 
“Unei cantităţi mai mari de substanţă organică, smaltul format este mai putin mineralizat, cu un 
conţinut crescut de carbonat de Ca. Glucidele pot acţiona asupra dintelui nu numai prin mecanisme 
cale de fermentație ci si pe cale sistemică şi structurală. 

" Proteinele, reprezintă un constituient principal al tramei organice a dinţilor, cu rol 
important în structurarea țesuturilor dure dentare, în principal a smaltului, cu micşorarea dinților 
formarea unor fisuri de smalţ mai profunde. 

Lipidele, prezente în procent insuficient în alimentaţie în perioada de formare a matricei 
rganice a smaltului, vor determina o carentá în aminoacizi esenfiali şi apariţia unor leziuni severe 
eameloblastilor. Drept urmare, smaltul format în această perioadă va avea o structură deficitară 
substanţei organice, diferită de tiparul genetic al acesteia, manifestată prin apariţia unui aspect 
caracteristic “în fagure de miere” prin formarea neomogenă a matricei organice a smaltului. 

În perioada posteruptivă, prezenţa lipidelor favorizează cariopreventia împiedicând 
depunerea de biofilm bacterian pe suprafeţele dentare prin schimbarea proprietăţilor de suprafață 
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Perturbarea etapei de maturare preeruptivd a smaltului 

Odată terminată faza de mineralizare a smaltului, dintele mai rămâne o perioadă în afara 
contactului direct cu mediul oral. Această perioadă de timp este foarte importantă din punct de 
vedere al carioprotectiei pentru că acum se continuă procesul de mineralizare a smaltului, fără 
formare de noi cristale de hidroxiapatità si se îmbunătăţeşte cristalinitatea hidroxiapatitei. 

Modificări foarte importante apar in substanța organică a smaltului care, la începutul 
perioadei preeruptive a dintelui, reprezintă 15% din compoziţia chimică a smaltului pentru ca în 
momentul erupției dintelui pe arcadă ea să reprezinte doar 1-296. Se vor produce si modificări 
biochimice ale substanţei organice care, la începutul etapei de maturare preeruptivă conţine beta 
- keratiná iar în smaltul matur vor exista keratine propriu-zise și colagen. 

Scăderea cantitátii de substanţe organice din structura smaltului nu determină creșterea 
numărului cristalelor de hidroxiapatită, acestea vor creşte doar în mărime. Cantitatea de proteine 
şi apă din structura smaltului diminuă şi se încorporează ioni de fluor care provin din lichidul 
sacului folicular si din administrarea pe cale generală a fluorului înainte de erupția dintelui, Acum 
trebuie să existe un raport optim de calciu /fosfor. 

Orice step a metabolismului apárutá acum are implicaţii asupra mineralizării 
preeruptive a smaltului. (Andreescu C. 2003, Gafar M. 1995, Iliescu A. 2001) 

Factori loco-regionali 

Dintele adult are capacitatea de a încorpora în smalţ fosfati de calciu prin schimburi 
osmotice cu saliva, Dintele recent erupt, odată ce a atins planul de ocluzie, va incorpora în smalţ de 
10-20 de ori mai multi ioni decât dintele unei persoane mature. 

La tineri, permeabilitatea mare a smaltului favorizează o demineralizare mai rapidă, 
rezistență scăzută la atacul acid şi cu atât mai mult acest lucru este valabil pentru zonele 
hipoplazice. Odată cu vârsta, la adult, schimburile metabolice scad, 

Morfologia dintelui reprezintă un factor favorizant în etiologia cariei dentare. Santurile 
ocluzale adânci si înguste, fosetele ocluzale sau vestibulare, orale, palatinale adânci, reprezintă 
zone unde acumularea de resturi alimentare este mai mare, sunt zone favorabile acumulării de 
placă bacteriană și acizi de fermentație. 

În cazul dinţilor care erup pe arcade în poziţii vicioase, ectopici, rotafi, cu incongruente 
dento-alveolare cu înghesuire, posibilitățile de autocuratire și curățare artificială sunt mai reduse 
și biofilmul bacterian se acumulează mult mai uşor, (Sturdevant C.M 1995, Ritter 2019, Mount GJ 
1999) 


2.2. Rolul lichidului bucal în apariţia cariei dentare 

Cavitatea bucală este protejată de factori imunitari sau neimunitari, sinteti 
glandelor salivare, cu rol în protecția activa şi specifică fata de atacul c 
compoziţia lichidul ul bucal, a cărui cantitate si calitate este esențială 
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Proprietăți fizice ale salivei 
Compoziţia salivei variază în funcţie originea sa, de flux, de natura alimentelor consumate, 


ra 

de de prezenţa bacteriilor și a resturilor celulare și de o serie de factori individuali. Saliva asigură 

ird protecția mucoasei bucale precum şi a țesuturilor dure dentare prin proprietăţile sale fizice, 
chimice, specifice şi nespecifice antimicrobiene. (Greabu M. 2001, Hennequin H. 1991) 

tul Secretia salivară poate fi diferențiată în: 

în - secreția stimulată, care este cantitatea de salivă secretatá pe o perioadă de timp, sub 

ări influenţa unor factori stimulatori alimentari sau nealimentari din cavitatea orală; 

sta - secreția salivará de repaus, prezentă între mese si în timpul nopţii si poate fi influențată si 
déalte cauze, salivare sau nu. 

ea Rata secreției salivare, atât cea stimulată cât si cea de repaus, este mai mare la bărbaţi. La 

ne copii până la 8-10 ani, secreția salivară este mai mare decât la adult pentru ca după 10 ani, ea să 

iul devină apropiată de cea a adultului. Ritmul secreției salivare este diferit de la un individ la altul, 

im cele mai.mari variatii fiind observate la secretia salivei de repaus. Existá diferente semnificative 


între perioada de activitate masticatorie fata de cea de repaus: 

- ritmul secreției salivare stimulate este de 1-3 m!/minut. O secreție salivară sub 0,7 ml/minut 
| este considerată hiposialie; 

- ritmul pentru sec 


salivară de repaus este de 0,2-0,3/minut. O cantitate sub 0,1 


uri ml/minut este considerată hiposialie. (Greabu M. 2001, Mount GJ. 1999, Newbrun E. 1989) 
de : Saliva formează pe suprafeţele dentare, pe suprafața mucoasei bucale, linguale, jugale ete., 
un film de 0,01-0,1 mm în permanentă mişcare, viteza sa de deplasare fiind de 0,8-8mm/minut, 
dă, ependentă de musculatura părților moi. Saliva poate stagna în anumite zone din cavitatea orală 
ele ar fi fata vestibulară a dinţilor frontali si a molarilor inferiori . 
Rolul fluxului salivar: 
ile - îndepărtarea mecanică prin spălare a alimentelor aderente pe suprafața coronará a 
ata dintilor; 
de - diluarea si dispersarea actiunii enzimelor din mediul salivar, indiferent de natura lor; 
- influenţează concentraţia inițială a glucidelor în cavitatea bucală si eliminarea acizilor din 
ite biofilmul bacterian rezultati prin procesul de fermentatie; 
ise - împiedică concentrarea florei microbiene numai pe anumite suprafeţe dentare, 
GJ Váscozitatea salivei 
O saliva váscoasá favorizeaza depunerea plácii bacteriene si aderarea microorganismelor si 
a resturilor alimentare pe suprafețele retentive ale dinţilor pe când o saliva mai putin vascoasa va 
impiedica aceste acumulari. 
dul Saliva are váscozitate diferită în funcţie de proveniența sa și de 
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Este foarte important ca timpul de clearance să fie cât mai scurt pentru substanţele 
alimentare ce favorizează apariţia procesului carios și cât mai lung pentru substanțele care asigură 
carioprotectie (fluor, clorhexidină etc.). (Hajkel Z. 2001, Iliescu A. 2001) 

Sistemele tampon salivare 

Sistemele tampon ale salivei sunt importante prin influenţa lor asupra acidității din 
cavitatea bucală, Ph-ul salivar are variații zilnice destul de mari în funcție de anumiţi factori: 

- faza de activitate sau repaus a secreției salivare; 
- intensitatea secreției salivare; 
- tipul de alimentaţie. 

Există 3 tipuri de sisteme tampon: 

- sistemul tampon al bicarbonatilor; 

- sistemul tampon al fosfaților; 

- sistemul tampon al proteinelor si glicoproteinelor. 

Sistemul tampon al bicarbonatilor are acţiunea cea mai puternică, este cel mai eficient 
sistem tampon. Este influenţat de fluxul salivar care trebuie să ajungă în toate zonele de interes, 
Capacitatea maximă à acestui sistem este la pH 6 si este foarte slabă la un pH între 5-6. Este 
caracterizat printr-o mare fluctuatie a ionilor bicarbonat între saliva de repaus și cea secretată în 
ritm lent. Mai multe studii au arătat o corelație negativă între puterea tampon a salivei și 
concentraţia anorganică a salivei si activitatea carioasá. 

Sistemul tampon al fosfaților are capacitatea maximă la un pH 6,8-7,2 mai ales în saliva de 
repaus unde este principalul sistem tampon ca şi în saliva cu secreție lentă. 

Sistemul tampon al proteinelor şi glicoproteinelor este cel mai slab sistem tampon, 
acţionează la un pH 4,5 și devine foarte important în zone cum ar fi suprafeţele dentare, acolo unde 
celelalte 2 sisteme tampon nu mai sunt active. 

Capacitatea tampon a salivei depinde de o serie de factori: 

- valoarea initialá a pH-ului bucal si variatiile sale. Fiecare sistem tampon actioneazá la 

valori specifice de pH; 

- reologia bucală - proprietatea lichidului bucal de a curge pe suprafețe. Datorită acestei 

proprietăţi filmul salivar va ajunge în toate zonele unde trebuie să acţioneze sistemele 

tampon; 

- ritmul secreției salivare, O secreție salivară puternică diminuă aciditatea orală. Noaptea, 

când secreția salivará este mai putin abundentă, pH-ul este mai acid si scade ziua, odată cu 

creşterea cantității de salivă secretată. Capacitatea tampon este mai mare când secreția 
salivară este stimulată. 

- metabolismul filmului salivar - în sistemele tampon are loc o pierdere de CO2 și COs ce 

necesită refacere permanentă; 

- unele stări fiziologice precum graviditatea tu care, la sf 


reducere a 
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arbonaților care 
administrarea de substanţe medicamento ase contracep 
capacităţii tampon prin modificari ale ritmului secreti 
{Andreescu C. 2003, Axelsson P. 2000, Cârligeriu V. 2000, 
iliescu A. 2001) 
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iva îndeplinește, prin componentele sale, o serie de funcţii importante: 

1. reglează pH-ul prin sistemele sale tampon; 

2. menţine echilibrul ecologic al cavităţii bucale; îndepărtează restur és alimentare si aite particule 
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tele 3 tol de diluare (clearance); 

ura a rol del lubrefiere a mucoasei bucale prin umectarea sa continuă si tapetarea ei în strat fin cu 
cni careo protejeazá împotriva evaporării apei, a uscării sale, cu toate consecințele trofice, 

digestive si fonetice. Prin lubrefierea mucoasei faciliteazá miscárile limbii si vorbirea; 

5. rol n digestie, cu formarea bolului alimentar cu ajutorul amilazei salivare; 

6. rol de excretie a unor cataboliti, substanţe organice si anorganice (Ca, F}, medicamente etc.; 

"1 favorizează percepţia gustativă prin dizolvarea excitantilor specie rezultati din solubilizarea 

alimentelor si contactul acestora cu receptorii gustativi; 

g. prii prezenţa apei are efect de spălare şi datorită apei şi mucinei are rol în masticatie si fonație. 

(Axelsson P. 2000, Greabu M, 2001, Newbrun E. 1989) 

Rolul cariopreventiv al lichidului bucal se exercità prin urmátoarele mecanisme: 

t. scurtează timpul de clearance (diluare) al alimentelor fermentabile; 

2. scürteazá timpul de clearance salivar al microorganismelor cariogene prin aglutinare si spálare 

mecanică; 

3 tamponeaza aciditatea bucală prin sistemele tampon salivare și datorită unor substanţe alcaline 

(sialina, uree etc.); 

4. inhibă metabolismul bacteriilor si are efect bactericid; 

"5 previne colonizarea smaltului cu microorganisme cariogene; 

6 inhibá adeziunea microbiană; 

saturează biofilmul bacterian cu substanțe minerale care protejează smaltul împotriva 

demineralizarii; 

jutá la remineralizarea proceselor carioase incipiente necavitare prin formare de fosfati de 

iciu, activitate potentata de prezența F. 


din 


3, Rolul factorilor alimentari in apariţia cariei dentare 

Caria dentară nu poate fi considerată boală de nutriţie dar, cu siguranţă, este o afecțiune 
gată de dieta alimentară. Alimentatia reprezintă cel de-al doilea factor determinant în geneza 
jei'dentare, implicaţiile sale fiind dominate de rolul decisiv pe care îl au hidraţii de carbon în 
port cu lipsa de nocivitate a lipidelor şi proteinelor. 

Raportul dintre cele 3 mari componente ale unei diete alimentare echilibrate: glucide, lipide 


tea, roteine, poate juca un rol esenţial în cariopreventie sau cariosusceptibilitate. 
icu Alimentele au rol important în perioada preeruptivă, de formare a dintelui si posteruptiva. 
tia Alimentatia acționează, pe de o parte, pe cale internă, prin aportul la constituirea țesuturilor 
_ dure dentare si a salivei, pe de altă parte, participă direct la procesul carios prin intermediul 
3 ce glucidelor care favorizează acţiunea microbian-enzimatica si furnizează a Alimentele e pot, prin 
le lor fizice şi chimice, să conditioneze mediul în care se de vonta procesul carios. 
Áo | mai important rol îl au hidrocarbonatele, efectele | ite/biofilm 
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Timpul de staţionare [timpul de clearance} - timpul de staţionare a hidratilor de carbon în 
cavitatea bucală are legătură directă cu efectul lor cariogen al acestora, 

Timpul de clearance este dependent de consistenţa alimentelor, mărimea si duritatea 
particulelor alimentare. Alimentele dure, formate din particule mari, stimulează fluxul salivar ceea 
ce face ca viteza si eficiența de spălare a resturilor alimentare de pe suprafeţele dentare să fie mare, 
Prin comparaţie, alimentele moi, formate din particule mici, nu determină un efect favorabil asupra 
secreției salivare, de aceea resturile alimentare vor avea un timp mai lung de stagnare pe 
suprafeţele dentare retentive, în consecinţă, ele sunt mai cariogene decât cele dure. 

Vâscozitatea şi gradul de aderentá al hidratilor de carbon la suprafeţele dentare reprezintă 
factorii care dictează timpul de stagnare a acestora în cavitatea bucală. 

Timpul de staționare al hidratilor de carbon pe suprafeţele dentare, clearance-ul acestora, 
sunt caracteristici proprii fiecărui individ dar dependenti si de alti factori precum : 

- mărimea particulelor; 

- solubilitatea în lichidul bucal; 

- textura şi gustul alimentelor; 

- consistenţa şi aderenţa alimentelor; 

- secreția salivară pe care o provoacă prin sumarea proprietăţilor organoleptice; 
- retentivitatile naturale si artificiale ale dinților și arcadelor; 

- capacitatea părţilor moi peridentare de curăţire a suprafetelor dentare. 

Prelungirea timpului de clearance este favorizat de: 

- ritmul scázut de secretie salivará; 
- vâscozitatea crescută a salivei ; 
- factorii de retenţie alimentară (carii, restaurări defectuoase, croşete etc.) 

Scurtarea timpului de clearance este dependent de: 

- o secreție abundentă de salivă, de aceea la sfârşitul meselor se recomandă consumul unor 
alimente dure, aromate; 
- utilizarea de alimente detergente - consumul de legume, fructe crude după mese; 
| - consumul de brânzeturi, nuci, alune, alimente care cresc pH-ul si sunt bogate în Ca si fosfati; 
- utilizarea gumei de mestecat fără zahăr care stimulează secreția salivará; 
- realizarea periajului dentar imediat dupá mesele principale. (Hajkel Z. 2001, M. B. Popa 
i 2006) 


2.4. Factorul microbian în producerea cariei dentare 
în cavitatea orală coexistă o serie de factori care favorizează creşterea microorgani 
temperatură optimă, umiditate, substrat nutritiv bogat, condiții de aero şi anaerobioză și 
valori variate 
Cel mai important rol în producerea leziunii carioase îl 2 
Biofilmul bacterian: formare, dezvoltare, flora bacteriană specifică 
Biofilmul bacterian este un sistem ecologic microbian viguros bine adaptat n 
în care se dezvoltă și cu o bogată activitate metabolică, 
Structural, putem defini biofilmul ca un depozit moale care aderă de su 
dentare dar si de diferite alte structuri din cavitatea buc iă (mucoasa bucală, restaurări cor 
proteze fixe şi mobi 1 i 
ele, precum si de ce 
dentare de cáti 
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n în Biofilmul poate fi localizat supragingival sau subgingival. 
Biofilmul bacterian supragingival poate fi localizat pe suprafaţa vestibulară si orală a 
atea dinţilor, pe suprafețele proximale, în șanțuri și fosete. Biofilmul supragingival poate fi vizualizat pe 


suprafața coroanelor clince ale dintelui si pe marginea gingivală atunci când are o grosime mai 
mare şi devine o masă de culoare albă sau galbenă. Dacă stratul este subţire se observă numai dacă 
suferă un proces de colorare cu pigmenţi din cavitatea orală sau prin utilizarea unor substanțe 
revelatoare de placă. Aceste suprafeţe prezintă o variabilitate în ceea ce privește compoziţia 
biofilmului datorită situsurilor preferate de colonizare a diferitelor specii bacteriene. 

Biofilmul se depune pe suprafețele dentare, cu precădere în zonele retentive ale acestora, 
pe suprafaţa restaurărilor coronare directe și indirecte, pe suprafața implanturilor şi pe suprafaţa 
mucoasei orale. 

Biofilmul bacterian situat subgingival se depune în șanțul gingival si pungile parodontale si 
nu se observă direct cu ochiul liber ci doar cu ajutorul unor substanţe colorante speciale sau la 
palparea cu sonda dentară, 

Formarea biofilmului bacterian 

Rata de formare a biofilmului și localizarea sa diferă de la individ la individ si este rezultatul 
adeziunii bacteriene. Ea depinde de: 

- dieta alimentar 
- cantitatea și calitatea salivei; 

- vârsta pacientului; 

- igiena orală; 

aranjamentul dinţilor pe arcade; 

prezența unor afecțiuni generale. 

Procesul de formare a biofilmului poate fi divizat în 3 etape : 

- etapa de formare a unei pelicule care acoperă dintele; 

- etapa de colonizare bacteriană iniţială a acestei pelicule; 

- etapa de colonizare secundară sau de maturare a plăcii bacteriene. (M.B.Popa 2006) 
Formarea peliculei primare 

Pelicula primară reprezintă faza iniţială de dezvoltare a biofilmului (placa bacteriană), 
Suprafețele dentare, suprafețele mucoasei orale, restaurările coronare indiferent de natura 
vor fi acoperite de o peliculă cu structură organică formată din glicoproteine salivare, lichid 
trevicular, resturi celulare precum si produse de metabolism. Mecanismul de depunere este 
plicat prin absorbția proteinelor salivare pe suprafața hidroxiapatitei datorată interacțiunii 
isi 3 de calciu si i nb oe cu MAERA en e salivare, ET ese du pun in e. 


intă 
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- mecanism electrostatic care permite orientarea unor anioni de suprafață din membrana 
bacteriană către cationii de calciu cu dublă legătură; 
- mecanisme hidrofobe. 

Adeziunea bacteriană se caracterizează si prin fenomenul de recunoaștere specifica. În 
colonizarea biofilmului sunt interesate bacterii care nu sunt în mod obligatoriu numeroase în 
rezervorul salivar, cum este de exemplu Streptococul mutans, în timp ce Streptococul salivarius 
care este foarte frecvent la acest nivel, nu trece decât limitat în biofilm. 

În etapele următoare ale colonizării bacteriene apar si fenomene de aderentá suplimentară 
ca rezultat al interferenţei a 2 factori : 

- tulpinile de Streptococ mutans vor sintetiza polizaharizi extracelulari (respectiv glucanul 
- factor de aderentá si fructanul - sursă de energie); 
- prezenţei zaharozei ca substrat obligatoriu pentru biosinteză. 

Modificarea substratului utilizat pentru sinteză prin înlocuirea zaharozei cu maltoză, 
glucoză. sau fructoză, determină producerea unor tipuri de polizaharizi solubili si, în consecință, 
formarea unei pelicule subțiri, instabile si lipsite de nocivitate. 

Sinteza de fructan dar mai ales de glucan, determină formarea pe suprafața celulei 
bacteriene, a unei rețele de filamente polizaharidice ce formează asa numitul glicocalix sau matrice 
intermicrobiană prin care streptococul mutans aderă pe suprafața smaltului si devine colonizant 
stabil al suprafeţei dentare. Pe această rețea se vor “agăța” bacteriile, care găsesc aici condiții 
optime de nutriție și multiplicare. Glicocalixul oferă protecție multiplicării microbiene deoarece 
împiedică fagocitarea lor de către leucocite și împiedică acțiunea anticorpilor, În acest mod se pun 
bazele dezvoltării cantitative si calitative a biofilmului. 

Odată format biofilmul, acesta continuă să se populeze cu bacterii secundare, să se 
maturizeze astfel încât, în final, se concentrează în structura sa o cantitate foarte mare de germeni 
la care se adaugă : 

- material anorganic din salivă - calciu, fosfor, potasiu, sodiu, magneziu; 

- hidrati de carbon care formează principalul substrat fermentabil; 

- enzime - proteaze, sulfataze, colagenaze, hialuronidaza; 

- acizi (lactic, propionic) care se formează la adăpostul biofilmului, cantitatea acestora fiind 
dependentă de - cantitatea de germeni și activitatea enzimatică a acestora la nivelul 

biofilmului bacterian 
- cantitatea de substrat metabolizabil, disponibil pentru degradare; 
- prezența resturilor alimentare. 

În 30 zile de la colonizarea peliculei primare cu microorganisme, apare biofilmul matur. 

Speciile bacteriene din biofilmul bacterian au preferinţe pentru anumite zone: 

- mucoasa orală - streptococul mitis, streptococul sanguis, streptococul salii 

- mucoasa linguală - streptococul salivarius, streptococ |utans, strep 

- suprafetele dentare - streptococul sang 

- santul gingival - fusobacterium, spirochete, actinomyces 

- leziuni carioase în smalţ - streptococul mutans 
leziuni carioase în dentina - streptococul mutans, lactobacil 
- leziuni carioase radiculare - actinomyces. 

Alti constituenți ai biofiimului matur sunt 

- celule epiteli 
~ leucocite - 

Baraa 

- eritrocite - mai ales în placa bacteriană aderentă de mucoasa gingivală ulcerată; 

- particule alimentare; 

- protozoare (entamoeba], trichomonas, în prezența unor afecțiuni gingivale acute $i pungi 

parodontale. 
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na Flora bacteriană specifică 

Reprezintă 70-80% din constituentii biofilmului. 1 mm? de biofilm are cam 1 mg şi are 109 
microorganis ne iar cantitatea lor e de 10-300 de ori mai mare decât în lichidul bucal. 
Între microorganismele care populează biofilmul există o interacțiune microbiană dificil de 
determinat. Bacteriile care determină un pH scăzut prin fermentația hidratilor de carbon produc 
un mediu propice pentru acţiunea microorganismelor care acționează la un pH foarte scăzut. 
Peroxidul de hidrogen, produs de streptococul mutans si mitis inhibă actinomicetele etc. 
Biofilmul bacterian determină leziuni carioase a căror apariție nu este posibilă în absența 
microorganismelor. Un argument este acela că dinţii neerupti nu prezintă procese carioase. După 
erüptie, odată ce dinţii vin în contact cu mediul oral, ei pot dezvolta leziuni carioase. 
În smaltul si dentina afectate de leziunea carioasă s-a demonstrat prezenţa 
microorganismelor  cariogene. Acestea pot determina demineralizarea smaltului "in vitro". 


ză, Antibioticele, factori antimicrobieni, administrate pe cale sistemică reduc severitatea si incidența 
tá, leziunilor carioase. 
Pentru a avea rol cariogen un microorganism al plăcii bacteriene trebuie să aibă 
lei următoarele caracteristici: 
ce - să determine apariţia unei cantităţi cât mai mare de acizi în cavitatea bucală; 
nt - să reziste mediului acid produs prin leziunea carioasă; 
ţii - cultura pură a acestui microorganism, odată inoculată pe dinte sau în cavitatea orală, să 
ce fie capabilă să producă singură leziunea carioasă; 
an - agentul cauzal să fie absent de pe suprafeţele dinţilor care nu prezintă leziuni carioase şi 
de la pacienții indemni de carie. 
se Capacitatea patogend a biofilmului bacterian este consecinta: 
ni - concentrării unui număr imens de microorganisme, din care cele mai multe sunt 
acidogene, pe o suprafaţă mică, cu predominentá la interfața dinte/placá bacteriană; 
- conţinutului crescut în glucide (material fermentabil) si proteine (rezervor de nutriţie a 
microorganismelor) ; 
- capacităţii unor microorganisme, în special streptococul mutans, de a fermenta o cantitate 
nd mare de hidrati de carbon (inclusiv sorbitol, manitol si alti înlocuitori de zahăr) realizând 
rapid o cantitate mare de acizi organici; 
- posibilitatea de a produce acid si în lipsa unui aport de hidraţi de carbon din alimentaţie, 
prin capacitatea streptococului mutans de a produce polizaharide bacteriene de rezervă: 
levan, amilopectine; 
- scáderea constantà si indelungatá a pH-ului critic sub 5, 5 
- este impermeabilà pentru substantele antimicrobiene din compozitia salivei (lizozim, 
peroxidază, lactoferină, IgA) si pentru substanţele ce dau alclinitatea lichidului bucal. 
Scăderea ph-ului sub valoarea de 5,5 depinde de: 
- clearance-ul bucal al hidratilor de carbon; 
- producția de acizi organici; 
- värsta l bi Sm Un 1 bio film tánár nu ajunge la un pH critic deoarece ñi 
pătrund cut oe e salivei care neutralizează 
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echilibrul factorilor fizico-chimici precum: solubilizarea ţesuturilor calcificate si pH, 
permeabilitatea si concentraţia ionică din mediul înconjurător al dintelui. 

Acest proces biologic este modulat de celulele salivare secretorii, responsabile de calitatea 
si cantitatea de salivă prezentă, precum si de celulele locale si de la distanţă care intervin în 
mecanismele de apărare imunitará. 

Aceste aspecte fac din procesul carios un proces dinamic complex, în care fenomenele de 
demineralizare sunt urmate de remineralizare, până în momentul în care acestea din urmă sunt 
depășite si, drept consecinţă, apare procesul carios cavitar, ireversibil. 

Smaltul a fost considerat până nu demult o structură care, odată supusă acțiunii distructive 
a acizilor produși de biofilmul bacterian (placa bacteriană), nu mai poate fi reparată. Astăzi, această 
părere nu mai este acceptată, Se știe că acizii produși ca urmare a acțiunii microorganismelor 
asupra substratului de hidrati de carbon fermentabil, acţionează pe suprafaţa externă a smaltului, 
a cărui componentă minerală este hidroxiapatita. La un pH neutru hidroxiapatita este în echilibru 
local cu mediul lichid oral, saturat cu ioni de calciu si fosfat. Pe măsură ce în interiorul biofilmului 
pH-ul scade, la exteriorul suprafeţei de smalt suprasaturarea lichidului oral în săruri se reduce, 
pentru ca la un pH critic de 5,5 soluţia să devină nesaturata. În această situaţie apare un proces de 
dizolvare superficială a cristalelor de hidroxiapatită, proces cunoscut sub denumirea de 
demineralizare. Demineralizarea va determina apariția unui spaţiu rugos, a unor spatii ce 
amplifică porozitatea normală a smaltului. Demineralizarea are loc în stratul de subsuprafata al 
smaltului, mai putin rezistent la acţiunea acidă. Ionii de calciu si fosfati care rezultă prin dizolvarea 
smaltului provin din acest strat astfel încât, statul superficial pare a fi intact, 

Dacă pH-ul devine neutru și în lichidul oral există suficienți ioni de calciu și fosfati, poate 
apărea procesul de remineralizare. Aceasta se va produce ca urmare a tamponării și neutralizării 
produșilor de descompunere ai hidroxiapatitei, prin prezenţa ionilor de calciu si fosfat din salivă, 
Datorită precipitării ionilor de Ca si fosfati din lichidul bucal sub formă de fosfati de Ca insolubili, 
apare un proces de reconstrucţie a cristalelor de apatită partial dizolvate iar ionii precipitati sunt 
incorporati în structura smaltului, desființând defectele incipiente de demineralizare. 

Există o serie de factori importanti care influenţează timpul necesar remineralizării: vârsta 
biofilmului bacterian, tipul de hidrocarbonate consumate, prezenţa F din lichidul bucal, crevicular, 
biofilm, salivă, care se leagă de bacterii si restul de ioni de calciu si fosfati, Procesul este încetinit 
de mucină care, prin aderarea sa de suprafaţa smaltului, va constitui o barieră în calea ionilor 
minerali. 

Pentru ca procesul carios să devină ireversibil trebuie ca viteza transferului de ioni minerali 
de la smalţ la biofilmul bacterian să fie mai mare decât cea care produce remineralizarea. 

Debutul cariei dentare nu se declanşează în decursul unui singur atac acid ci prin repetarea 
lui întreruptă de fazele de remi lizare, în funcţie de cum este dominantă activitatea enzimatică 
a biofilmului sau intervenţia sistemelor tampon și întregul p: ă 


considerabilă de timp. 
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3. ASPECTE HISTOPATOLOGICE ALE CARIEI SIMPLE 
Prof. dr. Dana Bodnar - UMF „Carol Davila” din Bucuresti 


În funcţie de localizarea pe suprafatele dentare, mai mult de 60% dintre leziunile carioase 
sunt situate în șanțurile si fosetele ocluzale la copii si adulti tineri şi pe suprafeţelor radiculare la 
pacienţi maturi. Leziunile morfopatologice care apar la nivelul țesuturilor dure dentare pot fi 
evidențiate în urma examinării sectiunilor dentare la microscopul optic cu lumină directă sau în 
lumină polarizată, la microscopul electronic de transmisie sau baleiaj, sau cu ajutorul 
microfotografiei. (Popa M.B. 2006) 


3.1. Aspecte histopatologice ale cariei in smal 

Leziunea carioasă iniţială de la nivelul smaltului constă în detașarea limitată a cuticulei 
smaltului, din cauza dezagregárii sale sub biofilmul bacterian. Prismele de smalţ lipsite de cuticulă 
dau smaltului de suprafaţă un aspect mat, opac, lipsit de luciu, În această primă etapă, un examen 
clinic minuţios poate evidentia o ușoară modificare de transluciditate a smaltulul, evidentă după o 
uscare prelungită a suprafeţei dentare (mai mult de 5 secunde). Acest stadiu corespunde absenței 
demineralizării smalfului sau unei demineralizări iniţiale, Suprafaţa dentară este aparent 
sănătoasă si examenul radiologic nu pune în evidenţă nici o modificare. 

Leziunea inițială a smaltului este descrisă ca o leziune de subsuprafatá, acoperită de un strat 
superficial de smalţ aparent sănătos, Demineralizarea smalfului sub biofilmul bacterian determină 
modificări ale însușirilor optice ale smalfului aparent intact. Ca urmare a. procesului de 
demineralizare, un examen microscopic pune în evidenţă o serie de modificări structurale 
caracterizate prin: 

- mărirea spaţiilor interprismatice; 

- apariția unor forme atipice de cristale de hidroxiapatită şi modificări în orientarea lor; 

- modificări ale structurii organice a smaltului si creşterea permeabilitatii sale; 

- posibilitatea ionilor de calciu, fosfati, natriu, fluor, din salivă de a pătrunde în profunzimea 
smaltului. 

Când intensitatea atacului carios scade datorită echilibrării proceselor de 
demineralizare/remineralizare, prin procesul de remineralizare a suprafeţei dentare se vor 
produce: 

- dizolvări și recristalizări; 

- schimburi ionice intense; 

- fixări preferentiale de ioni minerali pe suprafaţa smaltului demineralizat. 

Evoluţia cariilor este diferită după localizarea lor pe suprafeţele dentare, respectiv, pe 
suprafeţele netede ale dinților sau în șanțuri și fosete. (Popa M.B. 2006) 

La nivelul sanfurilor s si fösetelór) leziunea 
a unei leziuni incipiente, este dificil de diagnos 
superficial, Această dificultate este datorată faptulu 
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- uh aspect frecvent întâlnit este acela de fosetà în formă de V deschis, o fisură largă, 
superficială, plină cu biofilm bacterian cariegen, cu leziuni necavitare de smalţ si de-a-lungul 
santului sau ca un V putin deschis, U, Y răsturnat, cu bifurcația spre joncţiunea amelo- 


osti 

dentinară (A). 
ase ' - majoritatea fosetelor din smalţ, în proporţie de 90% după Axelsson (2000) au pe secțiune 
Ja transversală o intrare relativ largă, care se continuă cu un sant cu o lățime de 0,1mm si o 
t fi adâncime de 1 mm, ajungând până în apropierea jonctiunii amelo-dentinare. Leziunile 

în carioase încep în smalţ și sunt vizibile ca leziuni necavitare sub formă de pete albe. (Popa 
vul M. B. 2006] 

La nivelul fosetelor ocluzale cu risc crescut de carie, cum sunt cele de aspect bulbar, leziunea 
carioasă evoluează pe 2 pereţi ai unui sant sau la baza fosetei, Pe măsură ce procesul carios 
evolueazá spre joncţiunea smalţ-dentină aceste 2 leziuni în oglindă se unesc la bază. La nivelul 

ilei jonctiunii smalt- dentină leziunea carioasá este mai extinsă, 

ulà Procesul carios poate începe în zona cea mai adâncă zonă a unei fosete, la baza acesteia, 
ien ouă in care măsurile de igienă locală și autocurăţirea sunt putin eficiente. Aici pot să apară, prin 
30  demineralizare, microcavitati care măresc capacitatea de atasare a microorganismelor cariogene, 
jei ceca determină accelerarea procesul de demineralizare și putem fi în situația în care, avem o 
ent cavitate extinsă în jumătatea interna a smaltului dar fără cavitate in dentina. 

Pot exista si leziuni carioase care se dezvoltă la baza fosetei, smalful apare intact gi leziunea 
rat arioasă evoluează în dentină, pornind de la la joncțiunea smalt-dentinà, si este decelata doar la un 
iná amen radiologic. 
de Decelarea leziunii carioase incipiente din santuri 5i fosete se face cu dificultate, necesitá un 
ale en clinic minuţios după o uscare prealabilă a suprafeţei dentare, situaţie în care se observa o 


oratie maro sau neagră a şanţului sau fosetei cariate în timp ce smaltul de la marginea acestuia 
ealb cretos, Nu este indicată palparea leziunii cu ajutorul sondei dentare deoarece ar putea 
ansforma o leziune necavitară in una cavitară si ar permite pătrunderea microorganismelor 
cariogene în șanțurile neinfectate. (Popa M.B. 2006) 

Pe o secţiune longitudinală a unui dinte se poate observa că evoluţia unui proces carios cu 


yea 
izare în şanţuri sau fosete are aspect de con, cu vîrful spre suprafața smaltului si cu baza spre 
de iunea amelo-dentinará, deoarece demineralizarea smaltului urmăreşte aranjamentul 


simelor de smalţ, Particularitatea anatomicá a suprafeţei ocluzale explică de ce deschiderea 
ocesului carios este mai mică decât baza ei, care este mult mai largă. Procesul carios aparent 
i&.va favoriza înmulţirea florei bacteriene si deci evoluţia distructivă a acestor leziuni. 

Caria dentară incipientă de pe suprafeţele netede ale ii are aspect de pată albă 
etosá, frecventă mai ales la nivelul coletului dentar. Aceasta este o leziune greu de decelat pe un 
te umed dar us jor de evigenpat pe dintele uscat, grew, de observat pe sl cl proximale : ale 
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observat cu ajutorul microscopiei electronice de baleiaj, pe o secțiune mărită, prezența unor 
orificii. Acestea indică faptul că suprafața externă a smaltului ce prezintă pete albe, cretoase, este 
modificată de atacul acid initial. Se observă prezența de porozitaji mari si faptul cá 38% din 
minerale sunt dispărute dar ultrastructura smaltului nu este serios afectată si pare intactă, {Ardens 
]. 1987) 

Pe suprafeţele netede ale dinţilor, la examenul morfopatologic se poate observa: 

- pe o secţiune longitudinală evoluţia leziunii carioase are o formă de con cu margini 

neregulate, cu vârful spre joncțiunea smalt-dentina si baza spre suprafața smaltului. Această 

formă se poate observa foarte bine în toate zonele smaltului de pe suprafețele netede ale 
dinţilor. Caria evoluează pe o direcție paralelă cu prismele de smalţ si adâncimea sa variază, 
depinzând de momentul în care fiecare prismă a fost supusă atacului carios. 

- partea cea mai adâncă și mai veche a acestui atac carias este localizată central 

- partea cea mai superficială şi mai tânară este localizată la periferie, aceasta determinând 

aspectul conic al leziunii (triunghiular). (Popa M.B. 2006) 

La nivelul coletului dentar leziunile carioase inițiale, de demineralizare, sunt ușor de pus în 
evidență. La examenul vizual ele apar sub formă de pete albe cretoase, Dacă leziunea evoluează, 
acest lucru va deveni evident deoarece, fiind totdeauna expuse vederii directe se observă cu 
ușurință la un examen vizual și prin palpare cu sonda, criteriile utilizate pentru aprecierea 
extinderii sale fiind consistenţa și culoare, (Hennequin H. 2001) 

Dacă echilibrul dintre demineralizare și remineralizare este depășit, suprafaţa leziunii 
carioase incipiente cedează şi apare cavitatea carioasá. Placa bacteriană este acum cantonată în 
interiorul leziunii carioase de aceea remineralizarea este foarte dificilă și ineficientă. 

Pe o microradiografie, ca şi la examenul microscopic al unei secțiuni longitudinale în dinte, 
evoluţia procesului carios în smalţ determină apariția a 4 zone distincte, vizibile după o prealabilă 
impregnare a țesuturilor dure dentare cu chinoleină sau balsam de Canada, substanțe ce au acelasi 
indice de refractie cu al smaltului. Aceste zone sunt: 

Zona transiucidă 

Este zona cea mai internă a leziunii, cea mai veche, prima zonă de alterare a smaltului, 
vecină spre joncțiunea amelo-dentinará cu smaltul profund, si cu zona întunecoasă, spre suprafață. 
Este prezentă sila dinţii temporari (1 caz din 4) şi la dinţii permanenti (1 din 2 dinti). Pe o secţiune 
transversală aceasta apare ca o zonă fără structură, 

Microradiografia pune în evidenţă pierderea substanţei minerale. 

Din punct de vedere histochimic se constată o creştere a cantităţii de fluor şi scăderea 
cantităţii de magneziu si carbonati si o scădere a substanţei minerale cu aproximativ 1,296. 

Zona translucidá este mai poroasă decât smaltul normal. Porozitatea smaltului normal este 
de 0,196 din volum pe când smaltul cariat din această zonă prezintă o porozitate de 196 din volum. 
Porii apar din cauza demineralizárii si sunt localizati de regula: 

- la locul de joncțiune al prismelor smaltului ; 

- la nivelul striilor lui Retzius. (Cârl 
Schuster 6.5.1980) 
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i... La nivelul acestei zone cantitatea de substanțe minerale este scăzută cu 6% /unitate de 
volum față de smaltul sănătos, magneziul având chiar o scădere cu 12% . (Carligeriu V. 2000, 


nor 


"ste 
din turdevant C.M., 1995, Newbrun E. 1989, Schuster 6.5.1980) 
ens Corpul leziunii 

Este denumit si zonă de subsuprafatá si se află situat între zona întunecată si cea de 

suprafaţă a smaltului cariat. Este o zonă difuză, caracterizată cu o reducere după Newbrun, de 
gini „aproximativ 24% a mineralelor pe unitate de volum si este stratul cel mai întins din smaltul cariat. 
astá - Cantitatea de magneziu este redusă la 21,196 din cea a smaltului sănătos, 
ale Porozitate sa diferă dinspre suprafață spre profunzimea leziunii. Ea reprezintă după 
ază, Lundeen (1995) 5% din volum la periferia smalfului şi 25% din volum la zona centrală a acestuia. 

Pe microradiografie se observă : 

- o alternare de zone radiotransparente cu zone radioopace. Acestea au traiect oblic și au 
ând între ele spatii de 30 um; 

< striile lui Retzius sunt mai vizibile, bine marcate, ceea ce demonstrează o dizolvare 
15 în preferentialá a zonelor centrale ale prismelor. (Hajkel Y 2001, Sturdevant C.M. 1995, Newbrun E, 
aza, 989) 
x cu Zona de suprafață 
srea | Este o zonă externă, descrisă pentru prima data de Silverstone în 1968 (citat de Lăcătușu St. 

996) relativ neafectată, cu grosime de 30-40 um, văzută cel mai bine în lumina polarizată. 

unii“ În această zonă suprafaţa smaltului are porozitatea de 1% din volum, cu 596 mai scăzută 
ă în itin zona subiacenta. 

Acest strat pare relativ intact, datorită radioopacitátii sale asemănătoare smaltului normal. 
inte, acestui strat poate fi explicată prin gradul mai mare de mineralizare al stratului 
abilă | åtal smaltului matur, prin prezenţa peliculei pe suprafața sa si prin fenomenele de 
elasi eralizare favorizate de prezenţa ionilor de calciu 


Dacă la suprafață smaltul este aprismatic, distructia cristalelor de hidroxiapatită are aspect 
éregulat, spre deosebire de distructia smaltului prismatic care este bine sistematizata. 

Stratul de suprafață al smaltului afectat de leziunea carioasă are o pierdere de 20% a 
lului n in s eu smaltul sanatos cu un nivel relativ scăzut de demineralizare, 


ispecte histopatologice ale cariei in dentinä 
Efectele apărute la nivelul dentinei pot fi observate încă din stadiul incipient al leziunii 
ie la nivelul smaltului, înainte de invazia bacteriană propriu-zisă, 
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După Newbrun 1989, pe o secțiune longitudinală se pot observa 4 zone: o zona de 
dezintegrare totală, o zonă de invazie microbiană, zona de demineralizare și zona de dentina 
scleroasá. Lundeen si Roberson( 1995) descriu 5 zone pe care Hajkel in 2001 le regrupeazá in 3 
zone astfel; 

'. Dentina opacă reprezintă porțiunea situată in zona cea mai exterioară a dentinei cariate şi 
are la rândul sau 3 zone: (Hajkel Y 2001, Sturdevant C.M, 1995, Newbrun E. 1989, Triller M, 1981, 
Summitt J.B., 2000) 

Zona de dezintegrare totală 

Este o zonă necroticá în care se găsește o cantitate mare de bacterii, resturi alimentare, 
resturi de dentiná dezintegratá, ceea ce face ca structura normală să nu mai poată fi pusă în 
evidenţă. Este zona cea mai superficială a dentinei cariate, este o zonă umedă, de consistenţă 
redusă, ușor de îndepărtat, total dezorganizată. 

Zona de penetrare microbiană 

-Aceasă zonă este denumită si stratul infectat, în care colagenul și substratul mineral sunt 
distruse. Microorganismele pătrund în canaliculele dentinare și între pereții canaliculului dentinar 
şi prelungirea odontoblastică pe care o distrug. În timp, microorganismele vor umple tot lumenul 
canaliculului. 

Dentina pericanaliculară este distrusă progresiv, prin înmulțirea microorganismelor, iar 
dentina intercanaliculară va fi şi ea invadată de microorganisme. Distrugerea substanței organice 
este inţiată de hialuronidază și colagenază, enzime de proveniență bacteriană . 

Canaliculele dentinare se lárgesc si se rup, prin unirea lor rezultând microcavitati pline cu 
detritus dentinar, microorganisme și resturi alimentare, 

Dentina din corpul leziunii e mai putin translucida , îşi pierde structura canalară şi are o 
culoare galben-bruná . i 

Zona de demineralizare 

Este zona localizată între dentina transparentă si stratul de dentină cu bacterii . La acest 
nivel demineralizarea afectează doar cristalele de hidroxiapatită a dentinei intercanalare dar 
trama organică de colagen e păstrată. Are consistenţă redusă, nu este invadată de microorganisme. 
Aici sunt canalicule intacte, cu prezența prelungirii odontoblastice. Este un strat care poate fi 
remineralizat. (Hajkel Y 2001) 

Dentina transparentă (scleroasá) 

Această zonă de dentină apare la microscopul cu contrast de fază ca o dentină cu 
degenerescenţă calcará, cu obliterarea canaliculelor dentinare prin hipercalcificare, caracterizatá 
prin creşterea conţinutului mineral al zonei intertubulare cát si prin depozitarea si recristalizarea 
sărurilor minerale în interiorul canaliculilor dentinari. Canaliculele se mineralizeazá prin apozitie 
de ioni minerali la nivelul spaţiului dintre prelungirea odontoblasticá şi pereții canalicului 
dentinay si mineralizarea fibrei Tomes. Datorita min i 
obstructia parțială sau totală a lumenului lor, acest st de dentina poate ir 
barieră biologică care să împiedice evoluţia procesului carios spre profunzim 
invaziei bacteriene. Canaliculele dentinare pot fi distruse rapid sau mai lent, în rap 
cristali canaliculului sclerozat, Această 
va fi în final depășită. (Cârligeriu V. 2000, Gafar 
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- Dacă în acest stadiu procesul carios este rapid, activ, dentina de reacţie nu are timpul necesar 
de formare iar celulele odontoblaste și prelungirile lor se vor distruge rapid şi ireversibil.(Bjgndral 
j L 2002, Hajkel Y 2001, Sturdevant C.M., 1995) 


*. 3.3. Aspecte histopatologice ale cariei in cement 

Leziunea carioasă situată la nivelul cementului poate avea două forme de manifestare: 

-de continuitate - în vecinătatea unui proces carios situat la nivelul coletul dentar, cementul 
fiind protejat aici de parodontiul marginal şi de mucoasa gingivala ; 

- localizată direct în cement. 

Evoluţia leziunii carioase în cement este rapidă din cauza prezenţei a 3 elemente 
nță importante: 

- gradului mai mic de mineralizare al cementului; 

- prezenţei stratului granular Tomes mai puțin mineralizat; 

- prezenței ligamentelor alveolo-dentare, ligamentele Scharpey orientate aproape în unghi 
drept pe suprafața radiculară. (Andreescu C. 2003) 

Westbrook LL. și colab.au propus clasificarea leziunilor carioase de la nivelul cementului 
in 4 categorii, în fiecare dintre acestea fiind prezente următoarele modificări lezionale (Westbook 
M 1974): 

ice - invazia microorganismelor la nivelul cementului si o alterare a densității optice pe cupele 
obținute prin uzură şi abraziune; 

afectarea dentinei fără distructia dentinei intercanaliculare. Se remarcă o invazie 
superficială a canaliculelor dentinare cu microorganisme; 

leziune în dentină, cu distrugerea dentinei intercanaliculare; 

afectare pulpará cu deschiderea camerei pulpare sau necroză pulpará . 

2001 Hajkel descrie in cement existența următoarelor 4 tipuri de leziuni 
morfopatologice. 

Leziunea cementară inițială 

La microscopul electronic, în prima fază de evoluţie, se observă: 

distructie progresivă a cementului; 

invazie microbiană; 

distructia difuză a cristalelor de hidroxiapatită care se întinde neregulat în suprafaţă, cu 


eo 
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Zona de invazie bacteriană A 

Studiile de ultrastructurá au arătat faptul că invazia microbiană apare după distructia 
cristalelor de hidroxiapatita. În cement bacteriile pătrund în stadiu foarte precoce în comparație 
cu smaltul. ; 

Microscopia electronică de transmisie a pus în evidenţă o invazie microbiană a stratului de 
cement fară nici o demineralizare prealabilă a subsuprafetei, microorganismele infiltrándu-se în 
stratul de cement de 5-6 um, bine mineralizat. Se produce o distructie progresivă si simultană a 
componentei minerală si organică a cementului acelular, (Prank R.M. 1990) 


Leziunea cementară avansată 
În această fază cementul de la suprafaţă este parţial distrus, distructia cementului de la 
interfața microorganisme /cement determinând apariţia cavitatiei, În cavitate se observă resturi 
de cement într-o masă de microorganisme. Dentina este expusă și marginile de cement rămase 
sunt pline de bacterii, 
Când leziunea carioasă ajunge la joncţiunea cement-dentină, evoluţia procesului carios din 
dentină îmbracă aceleași aspecte descrise la leziunea carioasă în dentiná. (Schupbach P. 1990) 
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4. DIAGNOSTICUL LEZIUNILOR CARIOASE 
Prof. dr. Dana Bodnar, Sef lucrări dr. Narcis Marcov - UMF „Carol Davila” din Bucuresti 


Diagnosticul reprezintă una dintre etapele managementului leziunilor dentare, Stabilirea 
unui diagnostic corect presupune realizarea unui examen clinic după igienizarea profesională a 
arcadelor dentare şi a ţesuturilor parodontale învecinate. În cadrul examenului odontal se va 
realiza apelul dinților permanenţi şi/sau temporari, se va realiza marcarea grafică, în foaia de 
observaţie, a dinţilor absenti si vor fi menționate elementele identificate la nivelul dinților prezenți 
prin abreviere (carii simple - CS, obturatiile - O, resturile radiculare cu V, etc.). În anumite situații 
utilizarea unor examene paraclinice este utilă pentru realizarea unui diagnostic odontal corect, 

Caria simplă este cel mai frecvent diagnostic de îmbolnăvire odontalá si este relativ ușor de 
realizat. Pot apărea dificultăţi în evidenţierea pierderilor minime de țesut dentar în zone precum 
suprafața de contact interdentară, fisuri sau şanţuri, din cauza lipsei de vizibilitate, Există de 
asemenea dificultăţi în precizarea momentului în care o leziune trece de la faza de demineralizare 
a smaltului si dentinei, cu păstrarea structurilor de suprafață ale smalţului, la faza de leziune 
cavitară, 


4.1. Forme clinice ale leziunilor carioase 
Există o mare varietate de forme clinice care se pot clasifica după mai multe criterii. 
După stadiul de demineralizare al ţesuturilor dure dentare: 
- leziuni necavitare la care demineralizarea este reversibilă; 
- leziuni cavitare, 
După localizarea leziunilor: 
- procese carioase pe suprafeţe cu şanţuri şi fosete 
- procese carioase localizate pe suprafețe netede - la nivelul dintilor laterali 
- la nivelul dinților frontali 
- procese carioase localizate pe suprafeţe netede - pe fețele vestibulare si orale, la nivelul 
coletului. 
După dinamica de evoluție: 
- leziuni carioase cu evoluție rapidă (carii umede), sunt caracteristice vârstelor tinere și 
prezintă bogate depozite de dentină alterată de consistenţă moale şi culoare gălbuie; 
- leziuni carioase cu evoluţie lentă (carii uscate) caracteristice vârstelor înaintate, prezintă 
dentină alterată de consistență mai fermă si culoare brună-catenie; 
- leziuni carioase staţionare, oprite din evoluție, localizate pe supraf 
expuse autocurățirii si curátirii artificiale. Au aspectul unor 
smaltului ce prezintă s uprafatá ușor rugoasă. 
După profu ri 
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Detectia reprezintă o metodă obiectivă de determinare a prezenței semnelor si simptomelor unei 
- boli (anormalitáti). Diagnosticul reprezintă arta de a identifica o boalá pe baza semnelor si 
imptomelor, obținute prin detecție. 


^ 4.2, Detectia leziunilor dentare $ 

Metodele de detecție variază in funcție de leziunea dentară si vizează scopul pentru care se 

- tealiZeazá examinarea, şi anume, alegerea unei modalități de tratament corespunzătoare tipului si 
- stadiulul evolutiv al leziunii, 

Leziunile dentare prezintă o mare varietate din punct de vedere al tipului de leziune, formei 

leziunii, localizării, gradului de interesare a țesuturilor dure (dimensiunea, adâncimea). 

Un test de detecție ideal trebuie să aibă câteva caracteristici: să fie noninvaziv, realist, 

obiectiv, rapid, senzitiv si specific, să furnizeze date simple, certe si direct corelabile cu evoluția 

ologică la nivelul structurii investigate, să fie ușor de utilizat de către clinician, suportabil de către 

pacient, acceptabil si eficient raportat la pret si să nu necesite o dotare tehnică deosebită, 

Metodele de detecție care pot fi utilizate sunt: 

- metode clinice directe; 

- metode clinice indirecte; 

- metode exploratorii, 

Metodele clinice directe de detectie sunt: 

- metoda vizuală; 

- metoda vizual-tactilă; 

- metoda vizuală cu separare temporară a dinților; 

- metoda vizuală cu separare temporară a dinților și amprentarea suprafeței proximale; 

- metoda vizuală cu cameră intraorală; 

- metoda vizuală cu ajutorul videoscopului; 

- semnul firului de mătase; 

-~ starea gingiei. 

etode clinice indirecte (alternative) de detecție sunt: 

- examenul radiologic - radiografie clasică; 

- radiografie bite-wing; 

- radiografie digitală; 

- radiografie asistată de computer (Logicon caries detector); 

- transiluminarea - diafanoscopia FOTI, DIFOTI; 

- metode electrice de detecție; 

- fluorescenta QLF; 

- spectroscopia laser; 

- markerii coloranți; 

- tehnici ultrasonice, 

Metodele exploratorii facili 

Uprafetele dentare în vederea ușurării detectiel 

 Blezumptiv, Acestea sunt: 

- metode profilactice - detartraj, periaj profesional, prophy 
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Leziunile necavitare sunt dificil de diagnosticat. Se caracterizeazá printr-o ușoară 
modificare de transluciditate, absența demineralizării smaltului, suprafaţa dentară aparent 
sănătoasă, fără modificări detectabile prin mijloace de detecție uzuale. 

Leziunile de demineralizare mai avansată prezintă opacitatea (alb cretos) sau colorarea 
suprafeţei dentare, alb, dur și lucios (evoluţie rapidă) sau galben-brun (evoluţie lentă, staționară}. 

Palparea intempestivă cu sonda standard, ascuţită, nu este indicată şi se recomandă pentru 
detectarea cavitatiei doar a sondei cu bilă. 

Leziunile cavitare au o evoluţie rapidă în profunzime, au deschidere mică la suprafață iar 
zona de smalţ de la nivelul cavităţii coronare poate avea o coloratie brună-cafenie. Pot fi: 

- leziune superficială, microcavitară de suprafaţă, în zonele de smalţ opac sau colorat, coloratie 
cenușie poate interesa zona externă a dentinei; 

- leziune medie, situată în dentină, fără subminarea cuspizilor, cu expunerea suprafeței dentinare 
şi dentină necrotică prezentă; 

- leziune profundă, cavitară până în zona profundă a dentinei, cu subminarea parțială a cuspizilor, 
lipsa substanţei dentare, prezenţa dentinei necrotice. 

- leziune cavitară în zona dentinei circumpulpare cu iminentá de deschidere a camerei pulpare si 
risc de evoluție spre complicaţii pulpare. (Andreescu C. 2003, Popa M.B. 2002, Ritter A. 2019) 


4.4. Caracteristicile leziunilor carioase situate pe suprafeţele proximale 

Cariile localizate pe feţele proximale ale molarilor, premolarilor se clasifică în raport cu 
localizarea fata de aria de contact în: 

- carie localizată deasupra ariei de contact; 

- carie localizată la nivelul ariei de contact; 

- carie localizată sub aria de contact, 

Leziunile carioase localizate deasupra ariei de contact prezintă două situaţii: 

- leziune carioasă care subminează creasta marginală si este evidenţiată clinic prin paritia 

petei albe cretoase la nivelul crestei marginale; 

- leziune carioasă care întrerupe creasta marginală şi care se evidenţiază prin pierderea de 
substanţă de la nivelul crestei marginale, fapt care permite pătrunderea directă în procesul 
carios. 

Leziunile carioase cavitare localizate la nivelul ariei de contact se evidențiază clinic prin: 
palparea cu sondele dentare cu dublă cudură 9, 10 sau 17. În cazul cariilor incipiente situate la 
nivelul ariei de contact si mai ales la molari care prezintă suprafeţe strânse de contact proximale, 
confirmarea diagnosticului prin palpare este uneori imposibil de efectuat. În această 
excepțională se poate recurge, pentru precizarea diagnosticului, la examenul radiologic 
evidenţiază pierderea de substanţă dură dentară printr-o zonă de radiotransparentá localizată 
nivelul ariei de contact sau la separarea dentară len 

Leziunile carioase situate sub aria de contact 
cu dublă cudură 9, 10 sau 17. Ele se caracter i utia rapi 
zingival, interesând în acest caz şi cementul radicular. În cazul a 
descoperi la inspecție papila interdentară edematiata și de culoare roşie - violacee, 

Cariile proximale la nivelul dinţilor frontali pot prezenta următoarele locali 

- leziune incipientă pe mijlocul feţei proximale; 
-leziune care subminează creasta marginală s 


dvelul crestei m 


if upe creasta marginalá; 
- leziune cu evoluţie vestibulará; 
- leziune cu evoluție spre unghiul incizal, 

Cariile localizate la nivelul dinţilor frontali sunt ușor de diagnosticat, pierderea de sub PUR 
si modificările de culoare ale smaltului de la nivelul procesului carios 
coper ite prin simplă inspecție. 
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O problemă deosebită o reprezintă leziunea carioasă incipientă localizată pe mijlocul feţei 
roximale. În această situaţie, pentru confirmarea diagnosticului, se realizează separarea dinților 
ou separatorul Ivory pentru a putea palpa suprafaţa proximală sau se utilizează o metodă de 
transiluminare care poate evidentia, la nivelul procesului carios, existența unei zone de smalţ 


ară 
ent 


rea 
4). „lipsită de transpar enta. 
iru În general leziunile proximale se descoperă târziu, de obicei forme cavitare cand: au depasit 


emalful si au atins dentina producând modificarea de culoare a crestei marginale. (Andreescu C. 
iar 003; Popa M.B. 2002, Ritter A. 2019) 

5. Caracteristicile leziunilor carioase situate în zona cervicală 

Sunt ușor de observat la examenul vizual, Leziunile incipiente, de demineralizare 
are „superficială, necavitare pot fi observate sub forma unor pete albe, cretoase, mate. 

Leziunile cavitare, cu sau fără afectarea dentinei, pot fi observate la un examen clinic 
"obisnuit. Sunt ușor de diagnosticat deoarece încă din faza de debut se observă prin inspecţie 
modificarea de culoare alb - cretoasă a smalfului, iar în fazele mai avansate și pierderea de 
ubstantà dură dentară, 

| Cariile cervicale au o tendinţă de evoluție in suprafaţă si apoi în profunzime şi pot evolua 
subgingival interesánd si cementul radicular. În cazul atrofiilor orizontale ale parodontiului 
ginal procesul carios interesează coletul dintelui de jur împrejur aceste leziuni devenind carii 
culare de colet. Sunt leziuni care prezintă o simptomatologie dureroasă accentuată, (D.C. Bodnar 


olab. 2012) 


: cu 


‘aracteristicile leziunilor carioase situate pe suprafața radiculara 
Sunt caracterizate prin distructia stratului de cement si evolutia rapidá pe suprafata 
ntinei, Forma necavitară se caracterizează prin prezenţa unei suprafețe netedă, maro-deschis 

închis, 
Forma cavitară superficială are o adâncime mai mică de 0,5 mm, suprafaţa cementului este 
le; neregulată, opacă, de culoare variabilă până la maro-inchis. 
Forma cavitară medie are o adâncime mai mare de 0,5 mm, suprafaţa dentinei este moale 
alpare. 
Forma cavitará profundă prezintă dentină necrotică de coloratie variabilă, de la gălbui ia 
d-închis. Extinderea leziunilor active cavitare este mai mare în suprafaţă decât în profunzime 
1mal mult orizontal decât vertical. (D.C. Bodnar si colab. 2012) 

sticul clinic al cariei simple se stabileşte în urma realizării examenului clinic 

biectiv si obiectiv. 
Examenul clinic subiectiv este realizat pe baza simptomatologiei pe care o descrie 
pacientul, si anume: 
= prezența modii 


î or de culoare - pete albe cretoase, coloratie cenușie care 
e si v prin stratul de smalt, colorati galben-brune; 

: ““durere la excitanti termici (rece) si chimici (dulce) care dispare odată cu îndepărtarea 
excitantului. Durerea este întotdeauna provocată, nu există durere sy i ay 
- lipsa de substanţă dură, cu retenţie alimentară, care determină, prin ferm 


entatie 


ase ale cavității 


Examenul clinic obiectiv pre ssipune examinarea vizual-tactilá a suprafeţelor dentare, 
the de- stabilirea unui diagnostic corect este necesară igienizarea arcadelor dentare (periaj 
Glesional şi detartraj). 

La inspecţie se poate observa: 
“ lipsa variabilă de substanţă dură dentară (smalt, dentină, cement); 
modificarea de culoare de la alb-cretos la brun-cenusiu; 


ai 
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- prezenţa unor leziuni ulcerative ale limbii si mucoasei jugale în dreptul dintelui afectat; 
- papila tumefiată, roşie, violacee, sângerândă la atingere (sondă, periaj). 
La palpare putem constata: 
- prezența dentinei necrotice de consistență diferită în funcţie de tipul de evoluție al 
procesului carios; ` 
- sensibilitate la palpare cu sonda si la exereza dentinei necrotice; 
- pierderea de substanță durá dentará si întinderea în suprafață si profunzime; 
- camera pulpará închisă si fără semne de suferință pulpară, (Andreescu C. 2003, Popa M.B. 
2002, Ritter A. 2019) 
Diagnosticul pozitiv de carie simplă se stabileşte pe baza următoarelor semne clinice: 
„Prezenţa dentinei necrotice (pentru leziunile cu extinderea în dentină); 
„Durere provocată care dispare odată cu excitantul; 
„Modificare de culoare; 
„Pierdere de substanţă dură dentară; 
„Sensibilitate la palpare cu sonda pe pereţii juxtapulpari; 
„Camera pulpară închisă; 
„Teste sensibilitate pulpară pozitive; 
. Percutie în ax si transversală negative. (Marcov 2011, Andreescu C. 2003) 


SNOB WN m 


Diagnosticul diferenţial se realizează cu alte afecțiuni dentare de cauză carioasá sau 
necarioasă. Acestea sunt: 
1. Leziuni dentare necarioase cu/fárá pierdere de substanţă : 

- leziuni de uzură dentară (atritie, eroziune, abraziune, abfractie); 

- anomalii dentare de dezvoltare (leziuni distrofice); 

- leziuni traumatice; : | 

- modificări de culoare ale dinților endogene şi exogene. | 

În aceste cazuri diagnosticul diferenţial se stabileşte pe baza caracteristicilor leziunii- 
interesare uni, poli dentară, lipsa dentinei necrotice, pe datele obţinute din anamneză cu privire la | 
etiologia leziunii si pe aspectul clinic al dintilor care, de cele mai multe ori sunt integri, fárá 
pierdere de substanţă dură. 
2. Hiperestezia dentinară: durerea are caracteristici diferite, apare la palparea zonelor afectate sau ^. | 
la masticatie, peria) si are altă etiologie. à 
3. Hiperemia preinflamatorie: există pierdere de substanţă dură dentară cu toate semnele clinice 
caracteristice cariei simple dar durerea provocată de excitanti durează 10-15 minute după 
îndepărtarea excitantului. 
4. Gangrena pulpară: testele de sensibilitate sunt negative, procesul carios este profund, cu camera 
pulpară deschisă 
5. Pulpitele cronice închise: diagnost 
hipoexcitabilitate la testele de sens 
antecedente pot prezenta pusee dureroase, 
5. Parodontite apicale cronice: au aceleași caracteristici ca si gangrena simplă si 
radiologice de afectare a parodontiului apical. (Andreescu C. 2003, Popa M.B, 2002, R i 
Evoluția a procene carios f 


mplica 


i cronice, g 
sau cronic; 

- tar dive - e dona care are diept REOR apariti ilor mai mult sau mai 
masticatorii, îzionatnlee, de fonație, de i intretinere, car 
stării generale de sănătate; 
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- la distanţă - leziunile carioase netratate și complicatiile acestora pot determina apariţia 

unor focare de infecție cu punct de plecare-dentar în unele forme ale bolii de focar manifeste 

clinic. 

al 

7. Caria secundară marginala 

Este o afecțiune apărută la dinţii vitali și devitali care prezintă restaurări coronare și sunt 

vezultatul cumulării mai multor factori patogeni (majoritatea iatrogeni). Aceste leziuni apar la un 

terval de timp nedeterminat de la realizarea tratamentului leziunii carioase initiale si reprezintă 

unul dintre motivele de reparare sau înlocuire a unei restaurări. Diagnosticul corect si precoce este 

greu de realizat. 

: Caria secundară marginală are un debut nedureros si poate fi descoperită de medic la 
examinarea unei restaurări existente analizând următorii parametrii: 

- aspectul restaurării; 

- refacerea reliefului ocluzal normal; 

- refacerea ariei de contact si a crestei marginale; 

“prezenţa unor modificări de culoare vizibile cu ochiul liber; 

„existenta unui exces de material restaurator sau a unor prábusiri sau spatieri marginale, 

datorate vechimii /uzurii materialului de restaurare; 

s fracturi ale marginilor de smalţ, defecte ale marginilor de dentină sau distructie 

nsiderabilà a structurii dentare; 

- fracturi ale materialului de restaurare cu pierderea sa parțială sau în întregime. 

Semne clinice subiective 

""'Caria secundară marginală, în prima fază este nedureroasă, Pacientul acuză: 

"dureri provocate de excitanti fizici (rece) sau chimici (dulce), dureri ce dispar dupa 

îndepărtarea excitantului; 

«modificare de culoare a obturatiei vizibilă în special la dinţii frontali; 

»retentia de resturi alimentare la marginea restaurării; 

dureri la masticatie în zona laterală datorate fracturării sau dislocării restaurării sau unor 

fisuri în smalţ sau în smalţ si dentină. 

Semne clinice obiective 

În faza de debut, caria secundară marginală este caracterizată prin prezența unei 

iscontinuitáti marginale, la interfata preparatie/restaurare, evidențiată prin palpare cu sonda si 

“resând o zonă limitată /extinsá pe doud-mai multe laturi ale preparatiei sau de jur împrejurul 

estaurdarii; 

Caria secundară marginala aflată într-un stadiu mai avansat prezintă pierdere de substanță 

"Ura dentară mai mare la nivel T si la P bb cu sonda! în PAT se constată prezența 

dentinei alterate. Marginile de sm | 

Atunci când leziunea ca să este mai extinsă s se podte. modice (m 

cavităţii şi/sau fracturarea materialului de restaurare. Obturatilie fiz : > pot pr 

| Hecvent modi i de culoare, lipsă de substanță cu spaţiere la interfața dintre materia ul 

taurare și pereţii preparatiei. 

„În situția ii care sexista minii sem mate dubi de restaurare sau ier tesuturile 

r dentare iar pacientul ac 


Qe 
f5 


e dinții. juo 
ZA pe baza următoarelor semne c mee 
ră, cu soluţie de continuitate între restaurare si tesutul dentar 


“prezenţa la pa 
~ probe de sensi 
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Diagnosticul diferențial se face cu: 

- fractura coronará de origine traumatică - smaltul are culoare normală, fără dentină 

necrotică si cu prezența factorului etiologic în anamneză; 

- fractura restaurării ocluzo-proximale la nivelul istmului, apărută la un interval scurt de 

timp de la aplicarea sa, din cauza unei preparări incorecte a cavităţii, fără prezenţa dentinei 

necrotice; 

- pierderile superficiale de material restaurator datorate adaptării incorecte a materialului 

de restaurare, apărute la timp scurt de la realizarea restaurării. 

Evoluție si complicaţii 

Caria secundară marginalá netratată poate evolua spre suprafaţă producând fracturarea 
marginilor preparatiei sau chiar a dintelui, ca urmare a subminării smaltului de către procesul 
carios sau evoluează spre profunzime determinând prin infectarea pulpei sau gangrenă pulpará. 
(Andreescu C. 2003, Popa M.B. 2002, Ritter A. 2019) 


4.8. Recidiva de carie 

Este o afecțiune initial a/oligosimptomaticá greu de diagnosticat în special în stadiile 
precoce. Clinic este evidentă atunci când, prin evoluţia procesului carios, apar durere provocată de 
excitanti fizici /chimici similare cu cea din caria simplá/ inflamații pulpare acute. 

Când recidiva de carie evoluează spre suprafața dintelui apar modificări de culoare ale 
smaltului, fără să existe o zonă de retenţie între pereții dentari si materialul restaurator. Prin 
evoluţia sa poate determina fractura unui perete dentar. 

După îndepărtarea restaurării, care este corect adaptată marginal, se evidențiază prezența 
dentinei necrotice pe peretele pulpar sau axial sau pe pereţii laterali ai cavităţii, la a cărei 
îndepărtare poate apărea sensibilitate dureroasă. 

În cavitățile profunde, la îndepărtarea dentinei necrotice poate rămâne un strat subţire de 
dentină dură, normal colorată sau pigmentatà sau se poate ajunge la deschiderea accidentală a 
camerei pulpare, ceea ce duce la schimbarea atitudinii terapeutice. În cazul în care leziunea a 
evoluat în profunzime si a produs necroza /gangrena pulpară, îndepărtarea dentinei necrotice este 
nedureroasá. 

Examenul clinic obiectiv atent si examenele complementare vor permite diagnosticul real 
al afecțiunii, 

Diagnosticul pozitiv se stabileşte pe următoarele semne clinice: 

-  dinte cu restaurare coronará bine adaptată marginal; 

- apariţia semnelor clinice de carie simplă sau de complicatie pulpară acută; 

- prezența dentinei necrotice la îndepărtarea restaurării, cu sau fara :hiderea camerei 

pulpare în timpul manoperelor de îndepărtare a acesteia, 

Diagnosticul diferențial se face cu : 

- caria secundară margi la care, pr 

dinte/restaurare este edificatoare; 

- inflamatia pulpară acută, ce are o simpy videntă; 

- necroza puipara; restaurarea coronară estec oreet dar se observa omo 


soluției discontir 


a red ea restaurării, camera a pu pară este închi 
grena pulpara, pe un din 
rea statut 
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9. Sistemul international de detectie si evaluare a cariilor (ICDAS) a fost dezvoltat in 2002 
CDAS I) si modificat in 2005 (ICDAS H). Conceperea acestui sistem a fost motivată de necesitatea 
xistentei unui concept standartizat, care sustine valorile bazate pe dovezi si sunt obiectivate prin 
ercetare, studii. epidemiologice şi clinice în cadrul diagnosticului, prognosticului si în alegerea 
"unor măsuri profilactice si terapeutice eficiente din cadrul terapiei bolii carioase, 

Sistemul ICDAS are rolul de a depista leziunile carioase în funcţie de stadiul de evoluție şi 
ge băzează pe următoarele criterii: 

- topografia dinților (fosete, şanţuri sau suprafete netede); . 

| - partea anatomică evaluată (coroana, rădăcina); 

rea | - evaluarea prezenţei si a gradului de afectare a unei suprafețe adiacente unei 
sigilári/restaurári, 
Codurile ICDAS de detectare a leziunilor carioase se înscriu în intervalul 0-6 în funcție de 
severitatea leziunii, 

- 0 Suprafaţă sănătoasă; 

- 1 Prima modificare vizibilă la nivelul smaltului 

- 2 Modificări distincte vizibile la nivelul smaltului; 

- 3 Distructie localizată la nivelul smaltului (fără semne clinice vizibile de afectare 
dentinara); 

- 4 Modificare de culoare (sub formă de umbră, halou întunecat) provenite de la nivel 


ina 


- 5 Leziune cavitara distinctá cu afectare vizibila a dentinei; 

- 6 Leziune cavitară extinsă, cu afectare vizibilă a dentinei. (ICDAS 2005) 

"leziuni carioase pe suprafeţe cu santuri si fosete 

d. 0 - Suprafață dentară sănătoasă, fără semne clinice evidente de carie. Suprafetele cu defecte de 

lezvoltare precum hipoplazii de smalţ, fluoroza, uzura dentară (atritie, abraziune, eroziune) si 

dificări de culoare extrinseci sau intrinseci vor fi înregistrate ca suprafețe sănătoase, De 

menea vor fi înregistrate ca fiind sănătoase suprafeţele cu șanțuri multiple prezentând 

icări de culoare în condiţiile în care aceste modificări pot fi întâlnite şi la nivelul altor șanțuri 

osete si care se pot asocia cu obiceiuri necariogene. 

- Când suprafața dentară este umedă nu există nicio modificare de culoare ce poate fi 

uită unei leziuni carioase, dar, după o uscare prelungita (5 secunde) este vizibilă o opacitate 

0asá sau o modificare de culoare (white-spot sau brown-spot). Apare o modificare de culoare 

torätă leziunii carioase care diferă de aspectul clinic al smaltului sănătos localizată la întîlnirea 

dintre șanțuri si fosete, vizibilă indiferent dacă suprafața este umedă sau uscată. 

(od 2-- Modificări distincte vizibile la nivelul smaltului. Când dintele este umed se poate observa o 

Opacitate (white-spot) si/sau colorat onie (brown spot) mai mari d ] i 

Cod.3 - Distructii localizate în smalţ a dentinei la nivel 

dentinar. Pe dintele umed se observá opa white-spot) sau colo spot) mai 

extinse decât șanțurile si fosetele. După o uscare de aproximativ 5 secunde se obser o idee 
v astructurii dentare la intrarea în sant, fosetă sau între acestea. 

ră, o tod 4- Mod i de culoare (halou întunecat) la nivel dentinar cu 

Sinalt. Această leziune apare ca o uşoară umbră de dentina color 

malului aparent intact cu sau fara 


> enuitayi ae tel fără expunerea den 
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Leziuni carioase pe suprafete proximale (mezial si distal) - necesitá inspectie vizuală 

dinspre ocluzal, vestibular si oral. ` 

Cod 0 - Suprafață dentară sánátoasá, fără semne clinice evidente de carie, Sunt înregistrate ca 
sănătoase şi suprafeţele cu defecte de dezvoltare hipoplazia de smalţ, fluoroza, uzura dentar: 
(atritia, abraziunea si eroziunea) si coloratii extrinseci sau intrinseci. ] 

Cod 1 - Prima modificare vizuală a smaltului. Pe dintele umed nu se observă nici o modificare de 
culoare caracteristică unei activităţi carioase. După uscare intensă timp de 5 secunde este vizibilă 
(dinspre O sau V) o opacitate carioasă (albă sau brună) neconcordantă cu aparența clinică de smalţ 


Cod 2 - Modificare vizuală distinctă a smaltului umed, modificare de culoare (albă sau brună) sau 
opacitate neconcordantă cu aparența clinică de smalţ sănătos. Este vizibilă direct (dinspre oral sau 
vestibular). Văzută dinspre ocluzal are aspect de umbră localizată la nivelul smalțului observată la 
nivelul crestei marginale. 

Cod 3 - Distrugerea iniţială a smaltului fără dentină vizibilă. După uscarea intensă timp de 5 
secunde este vizibilă (dinspre oral sau vestibular} o pierdere a integrităţii suprafeței smalțului, 
Pentru confirmarea diagnosticului vizual se poate utiliza palparea cu sonda, 

Cod 4 - Umbră întunecată a dentinei subiacente cu /fără pierderea integrității smaltului. Leziunea 
apare pe dintele umed ca o umbră a dentinei pigmentate vizibilă prin creasta marginală intactă, 
sau peretele vestibular sau oral de smalţ, Zona întunecată este intrinsecă, de culoare gri, albastră 
sau maronie. 

Cod 5 - Cavitate evidentă cu dentină vizibilă. Se observă lipsă de substanţă în smaltul colorat (alb 
sau brun) cu dentina expusă. Pentru confirmarea diagnosticului vizual se poate utiliza palparea cu 
sonda prin deplasarea acesteia pe suprafața cavității dentinare. 

Cod 6 - Pierdere evidentă de structură dentară cu o cavitate profundă sau întinsă în suprafață cu 
dentină vizibilă atât pe pereţi cât si la nivelul bazei acesteia, Creasta marginală poate fi sau nu 
afectată; o cavitate extinsă implică cel putin o jumătate din suprafața dentară sau o posibilă 
afectare a pulpei coronare. (ICDAS 2005, Marcov N 2011) 


Leziuni carioase pe suprafețe netede (vestibular si oral) 
Cod 0 - suprafață dentară sănătoasă, fără semne clinice evidente de carie 
Cod 1 - La examinarea dintelui umed nu există nici un o diferenţă de culoare care să fie atribuită 
activităţii carioase, dar după uscarea prelungită cu aer se observă o opacitate care nu se înscrie în 
aspectul smaltului normal 
Cod 2 - Există o opacitate sau coloratie care nu se înscrie în aspectul normal al smaltului. Leziunea 
este localizatá in aproprierea marginii gingivale. 
Cod 3 - Existá pierdere distinctá a integritátii smaltului fárá expunerea dentinei 
à distructia sr Leziunea apare 


Cod 5 - Prezenţa cavităţii cu expunerea dentinei. 
Cod 6 - Cavitate profundă cu extindere în suprafață, cu dentinà viz 
2011) 


jilá. (ICDAS 2005, Marcov N 


H 
H 


Leziuni carioase asociate cu 
Cod O - Suprafaţă dentară sana á 
a transiucidi 
Cod 1 - Modificări vizuale ia ni 
este umedă nu există nici o dovad nodificare a culor sensul a it icase, dar, după 
uscarea prelungită cu aer, este viz ) opacitate sau colorat ) consecutivă unei 
demineralizári a smaltului. 


esta 


Cod 2 - Modificare vizuală distinctă în smalt/denti adiacente unei restaur 


examinarea smaltului, pe dintele umed, e 
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d 3. - Leziuni carioase mai mici de 0,5 mm în smalt/dentini/cement adiacente unei 
staurári/sigilári cu apariţia unei suprafeţe opace sau coloratii, cu suprafața smaltului modificată 
uo umbrá determinată de culoarea dentinei. 

4 «Carii marginale în smalţ, dentină sau cement adiacente unei restaurări sau sigilări care 
ezihtá dentină necrotică subiacentă vizibilă printr-o suprafaţă de smalţ aparent integra sau cu o 
istructie limitată a smaltului dar fără dentina vizibilă, 

id 5 - Cavitate adiacentă unei restaurări /sigilări cu dentiná expusă si cu lipsă de substanță dura 
ntará mai mare de 0,5 mm. In cazul în care marginile nu sunt vizibile, există o evidentă 
scontinuitate la nivelul marginilor restaurării sau sigilării care poate fi detectată prin 
ntroducerea vârfului sondei (de 0,5 mm) de-a lungul marginilor unei restaurări sau sigilári. 

d 6 « Cavitate extinsă cu dentină vizibilă. Există pierdere de substanţă dură dentară evidentă, 
“tatea extinsă în profunzime sau suprafaţă iar dentina este vizibilă, atât pe pereții cavității cât 
sila nivelul peretelui pulpar/parapulpar. (ICDAS 2005, Marcov N 2011) 


4.10. Aspecte radiologice ale leziunilor carioase simple 

Examenul radiologic este un test paraclinic și reprezintă o metodă eficientă de detecție, 
gnostic, evaluare si monitorizare a evoluţiei proceselor carioase. Eficiența sa depinde, 
; undariental, de rezoluția și corectitudinea imaginii radiologice si de capacitatea de interpretare a 
stra edicului. 

|| Radiografía este o reprezentare grafică bidimensională a unor structuri tridimensionale 
Obţinerea radiografiilor este posibilă datorită caracteristicilor radiaţiilor Rontgen utilizate: 
- penetrabilitatea acestora prin țesuturi, 

“absorbţia variabilă a acestora de către țesuturi care au în alcătuire structuri cu densitate 
mică diferită; 

- ionizarea variabilă a suprafeţei senzorului corespunzător țesuturilor traversate si 
ținerea, în final, a imaginii radiologice. 

„Noţiuni elementare de semiologie radiologica utilizabile în diagnosticul cariei simple 
tare sunt reprezentate de: 

1. Modificări de intensitate radiologică a imaginii: 

- dacă zona radiografiată este anatomic mai putin densă, ea absoarbe global, mai puţine 
llatil, iar cantitatea crescută de radiaţii emergente vor impresiona senzorul în măsură mare 
nerand intensitate radiologicá redusă (radiotransparentá) care apare pe radiografie cu nuanțe 
iate de gri închis spre negru; 

- dacă zona radiografiată este anatomic mai densă, ea absoarbe, global, mai multe radiaţii, iar 
ntitatea crescută de radiaţii emergente vor impresiona senzorul în măsură mare generând 
nsitate radiologicá crescută (radioopacitate) care apare pe radiografie cu nuanţe variate de gri 
is spre alb. 

2. Modificări de contur al imaginii reprezentate de contururi nete sau şterse; 

3. Modificări de omogenitate a imaginii reprezentate de zone cu intensitate radiologică 
„uniformă și/sau neuniformă, 


e în 


Anatomia radiologică a a structurilor dentare coronare 
Smaltul coronar se p à a cu cea mai mare FAROER 
‘Smau se 


te (cu nuanţa de alb cea 


o nuanță 


R coronară apare rad 
€ alb mai putin intensă. 
Camera pulpará este portiunea de radiotransparenta care ocupá centrul coroa 
u închisă, În condiţii normale, contururile periferice ale cc oroanei sau camerei pulpare 
it net delimitate, 
Imaginea radiologică a dintelui cuprinde detalii referitoare la dispoz 
Praltului si dentinei coronare, la așezarea si configuraţia coarnelor pulpare. 
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Radiodiagnosticul cariei dentare simple in functie de localizare si stadiu evolutiv 
Demineralizarea structurilor dentare trebuie sá fie de minim 3096 (pentru senzori clasici) 
si minim 5-10 96 (pentru senzori digitali) pentru ca leziunea să fie vizibilă radiologic. De aceea, 
imaginea radiologică evidențiază mai greu sau deloc leziunile necavitare si leziunile cavitare mici, 
Factorii care influențează capacitatea de detecție sunt: 
- subiectivismul si gradul de pregătire al examinatorului; 
- calitatea imaginii radiologice; 
- condiţiile de examinare. 
Aspectele radiologice ale cariei simple proximale 
1. Aspectul radiologic al cariei proximale în small: 
- extern:- radiotransparenta cenușie, discretă, de formă aproximativ semilunară, ca o ancoșă, cu 
contururi şterse, porțiunea bombată a semilunei privind spre joncţiunea smalt-dentina; 
- radiotransparenta se întinde în cadrul jumátátii externe a grosimii smaltulul; 
„- în cadrul indexului radiologic pentru carii proximale, această imagine radiologică este 
catalogată drept stadiu incipient sau stadiu I. 
- intern: - radiotransparenta triunghiulară cu unghiuri rotunjite, cu baza largă spre suprafața 
dintelui si vârful spre joncțiunea smalt-dentiná; 
- radiotransparenta se întinde în cadrul jumátátii interne a grosimii smaltului; 
În cadrul indexului radiologic pentru carii proximale, această imagine radiologică este 
catalogată drept stadiu moderat sau stadiu Il. 


2. Aspectul radiologic al cariei proximale în smalţ si dentină: 
- externă: - două triunghiuri radiotransparente, unul mai redus localizat în smalţ, celălalt mai 
extins în dentina: 
- în smalţ, triunghiul are baza la nivelul limitei proximale a smaltului integru si vârful spre 
joncțiunea smalt-dentiná si are caracteristicile prezentate mai sus; 
- în dentină, triunghiul cu contururi șterse are baza spre joncțiunea smalt-dentiná si vârful 
spre camera pulpară și se întinde în jumătatea externă a grosimii dentinei; 
În cadrul indexului radiologic pentru carii proximale, această imagine radiologică este 
catalogată drept stadiu avansat sau stadiu lll. 
- internă: - radiotransparenta se apropie mult de camera pulpară; 
- imaginea bipolară îşi pierde individualitatea făcând loc unei radiotransparente mari cu 
forme atipice, în jumătatea internă a dentinei; 
În cadrul indexului radiologic pentru carii proximale, această imagine radiologică este 
catalogată drept stadiu sever sau stadiu IV. 


3, Aspectele radiologice ale cartei simple în şanţuri si fosete 

Caria ocluzală în smalţ este greu observabilă radio 
Radiodiagnosticul precoce este dificil de realizat deoarece leziune 
mascată radiografic de grosimea smaltulul e, 

Caria ocluzală în smait si dentind se prezintă 
semilunare sau ovale, mărginite de joncțiunea sm: 
camera pulpara. 


i 


nt evidente 


4, Aspectele radiologice j 
i re mare a den i i i tund 


doar în stad 


leziunilor carioase mici și ovala 


5, Aspectele radiologice ale cariei simple la 
i extinderii in suprafatá si profu iav 
radiotransparente de profunzime variabilă situată imediat sub limita apicalá 


A 
zona, diagnosticul poate prezenta dificultati datorita fenomenului de burn-out 


malul lui În d 
ardeie radiologică) 
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reprezintă o înnegrire, o voalare cenusiu-inchisá a zonei coletului. Acest fenomen poate fi 
asici) sa uror diagnostice false de carie simplă la acest nivel. 


mi 6 Aspectele radiologice ale recidivei.de carie sunt reprezentate de zone radiotransparente, 
unare sau curbiliniare, de dimensiuni mici între obturatie si dentina subiacentă; Limita de 
ere spre materialul de obturatie este neta si bine conturată, iar cea de trecere spre dentină este 
rsa pierdută progresiv în intensitate. 


7. Aspectele radiologice ale cariei secundare marginale sunt reprezentate de 
diotransparente de dimensiuni variabile situată la marginea obturatiei cu evoluţie spre camera 
pară. Contururile sunt nete, la limita cu materialul de obturatie si șterse în rest. 


Aspectele radiologice ale diferitelor materiale de restaurare coronară 

Imaginea radiologicá a obturatiilor de durată realizate cu amalgam prezintă radioopacitate 
: tensa cu contururi nete caracteristice geometriei cavitatilor retentive. 

afata imaginea radiologică a unor obturatii de durată realizate cu materiale compozite 
diotransparente prezintă radioopacitate moderată cu contururi caracteristice geometriei 
vitătilor neretentive. 

| Imaginea radiologică a unor obturatii de durată realizate cu materiale aderente radioopace 
inta radioopacitate cu contururi relativ nete, caracteristică geometriei cavitatilor neretentive 
jopacitate mai putin intensă decât în cazul amalgamelor dentare). 

Imaginea radiologică a unor obturatii de bază realizate cu materiale radioopace prezintă 
acitate intensă care urmăreşte conturul cavitátilor neretentive. (Marcov N 2011, EC Marcov 
itter A 2019) 


d 
Es 
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5. DIAGNOSTICUL LEZIUNILOR NECARIOASE 
Sef lucrări dr. Narcis Marcov - UMF „Carol Davila” din Bucuresti 


“Leziunile dentare cu pierdere de substanţă dură dentară de etiologie necarioasá reprezintă 
ategorie de leziuni mai rare fata de leziunile carioase. 


ital Leziunile din distrofiile dentare apar ca urmare a existenţei unor factori perturbatori în 
i ocesul de formare al dintelui. Pot fi primare atunci cánd modificárile au loc in perioada de 

armare si secundare atunci când modificările apar la distanţă de momentul erupției, dinţii având 

pect normal la apariţia pe arcadă, În general, factorii pertubatori pot fi: genetici, de mediu 

generali sau locali), combinagi. 

Leziunile primare pot fi: 

atriciale sau stabile - modificări de număr: - anodontii/dinti supranumerari; 

- modificări de dimensiune: - microdontie/macrodontie; 

- modificări de formă; 

- modificări de structură. 

volutive sau active - amelogeneza imperfecta; 

- dentinogeneza imperfectă; 

- odontodisplazia regională, (Luca R. 2013) 

Leziunile secundare sunt: caria de biberon,caria rampanta,sindromul Dubreuil Chambardel 


istrofiile dentare primare cicatriciale sau stabile sunt anomalii de număr, dimensiune, 
şi structură care sunt prezente pe dinte la erupție și nu au tendință de evoluţie, Ele sunt 
“minate de factori perturbatori unici sau asociaţi, uneori necunoscuţi. 
Modificări de număr: 
nodontia - poate fi parţială sau totală. Poate fi: simetrică /asimetrică, cu sau fără persistenta 
ondentului temporar, cu spațiu păstrat/modificat (consecutiv migrărilor dentare), Diagnosticul 
ecizie se pune cu ajutorul examenelor paraclinice (examen radiologic, CT, etc.) 
supranumerari pot fi inclusi sau erupti. Incluzia poate fi însoțită de anumite semne clinice; 
; idificart de poziţie ale unor dinţi, bombări ale crestelor alveolare, persistenfa dinţilor temporari, 
cazul în care nu sunt erupti, diagnosticul de precizie se pune cu ajutorul examenelor paraclinice 
n radiologic, CT, etc.). Cel mai frecvent este meziodensul (între incisivii centrali superiori). 
Modificări de dimensiune: microdontie/macrodontie. 
Modificări de formă (câteva exemple): 
Jens in dente prezintă interior o cavitate rezultată din sie dia smaltului. Zona de 
bmunicare dintre exterior i i f 

nera pupară, cariile Sum n apa 


si cavitatie este pretend și, devote 
j i examenului i radiologic: 

»rotuberar mis roéminenta) pe sug 
pe suprafața ocluzală a 


radicular, numárul 


nat este rezultatul unirii a doi dinți vecini la 
Jor fiind redus cu 1. 

ele cu E. sapimanta ep la VA coronar oM. (cuspizi) suplimentare din 
: : n tari sunt: tub 
ii Bolk (pe fata vestib 
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ukerkandel (pe fata vestibulară a molarului 


larului de 6 ani mandibular]. 
ipar si este localizat la nivelul 


molarului de 12 ani mandibular) (fig.1), tuberculul lui Z 

secund temporar), tuberculul sixtum (pe fata orală a mo 

- talon cusp este o protuberanfa in formá de ghiará, are un corn pu 

dintilor frontali. : 

- dintele din taurodontism are aspect clinic normal dar cu 

constrictia de la nivelul jonctiunii smalt-cement si rădăcini scurte, 

_ dintele dilacerat prezintă angulare anormală. (Luca R. 2013, Marcov si colab. 2020) 
Modificările de structură 

Sunt modificări de structură generate de factori perturbatori cu acţiune generală sau locală 

Factorii perturbatori cu acțiune generală pot acționa: intrauterin - factori infectiosi, 
endocrini, carentiali, etc; la naştere - traumatisme, anoxie, etc; extrauterin - factori infectiogi, 
carentiali, ingestie excesivà de fluor până la 8 ani, etc. 

. Aceste modificări de structură afectează în grade diferite structurile dure care se formează! 
în momentul acţiunii factorului perturbator. Astfel, ele se întâlnesc pe anumite grupe dentare (nui. 
apar pe toţi dinţii) și pe anumite zone ale dinților implicaţi (acolo unde se formează matricea 
organică sau se mineralizează la momentul acţiunii factorului perturbator). 

în distrofiile stabile, celulele formatoare (ameloblaste, etc.) au structură normală, doz 
activitatea lor fiind perturbată, cu intensitate diferită şi de-a lungul unui interval variabil de timp. 
Astfel, de obicei, aceste leziuni nu implică întreaga suprafața coronará şi nici toți dinții. (Luca R. 
2013, Marcov și colab. 2020) 

Modificările de structură generate de factori de mediu cu acţiune generală  afectea: 
simultan smaltul si dentina. Leziunile de ia nivelul smaltului sunt întotdeauna mai vizibile. Calitatea 
smaltului de suprafață depinde de tipul de factor perturbator si, mai ales, de intervalul de timp în care 
smaltul produs este deficitar. 

Modificările de structură pot fi: 

- hipoplazice - modificări cantitative - mai puțină matrice organică; 
- hipomineralizári - modificári calitative - mineralizare deficitará. 

Leziunile de pe smalţ există pe dinţi în momentul erupției ca leziuni stabile, neevolutive, În 
formele hipoplazice apar mici depresiuni sau şanţuri aşezate în zone paralele cu marginea incizalá 
sau ocluzalá, cu dispunere simetricá pe dinti omologi. In formele hipomineralizate apar zone alb 
cretoase (opacitafi), de demineralizare, cu profunzime variabilă, acoperite de straturi de smal 
sănătos lucios, de grosime variabilă sau de smalţ mat. 

a. Sindromul de hipomineralizare molar-incisiv (MIH) 

MIH este o afectiune destul de frecventá, reprezintă hipomineralizarea smaltului unor dinți 
permanenți, iar etiologia este complexă. Prezintă atectări ale molarilor de 6 ani asociate sau nu cu 
afectări ale incisivilor. Uneori, pot fi afectate si vârfurile caninilor. : 

La erupție, dinții prezintă: 
- zone de smalţ demineralizat cu aspect ce 
mai avansate, petele au suprafață rugoasă şi devin galben 
- zonele afectate sunt bine delimitate de cele sănătoase; 
_ sensibilitate uşoară /moderată /accentuată la stimuli reci, pe 
stratului de smalţ superficial de bună calitate; 
- uneori, leziunile au aspect asimetric (molarii/incisivii pot avea leziuni avansat 
iar cei din cadranul contralateral pot să aibă a i 
Prezintă forme: ușoară, moderată, seve 
Suprafeţele afectate se pot distruge prin uzură, 
zonele poroase se impregnează cu depozite exogene și sunt predispuse la ca: 
distructii coronare foarte avansate. 
b. Fluoroza dentară 
Fluoroza dentară este o tulburare a ¢ 


sânge în primii 8 ani de viaţă 


cameră pulpară anormal de lungă, fără 


_ În stad 


ne 


à depozite exogene. 
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|; Factorii favorizanti pot fi factorii de mediu și factorii individuali (genetici, biologici, sociali). 
avitatea aspectului clinic al fluorozei este direct proporțională cu nivelul fluorului din sânge care, la 
ndul sáu, este direct proportional cu cantitatea de fluor ingerată din apa de băut (există zone 
ndemice: de ex. India), alimente (sare fluorizată, ceai negru, peste) sau din produsele fluorurate. 
“Lungimea intervalului de timp în care există exces de fluor sanguin este, de asemenea, 
portant. 
| Mecanismul de producere al fluorozei se bazeazá pe faptul cá, concentratia mare de fluor 
n sânge, în timpul formării smaltului, poate determina formarea unui smalt hipomineralizat/ 
xoros acoperit la exterior de un strat de smalţ sănătos cu grosime variabilă 
Aspectele clinice sunt variate, în funcţie de cantitatea de fluor ingerata. La depásiri moderate 
ile concentraţiei normale de fluor sanguin, apar fenomene de hipomineralizare, cu un număr limitat 
zone afectate (pete alb-cretoase). La depasiri mari, zonele de hipomineralizare se înmulțesc si se 
áresc în toate planurile, fiind însoţite și de zone hipoplazice. 
În funcţie de întinderea şi caracteristicile acestora, zonele hipoplazice pot să deformeze sau 
nu relieful. Astfel, aspectele clinice pot fi: 
1. modificări de culoare (discromii); 
2. modificări ale reliefului smaltului. (Luca R. 2013, Marcov şi colab. 2020) 
"Modificări de structură generate de factori perturbatori cu acțiune locală sunt leziuni cauzate 
afecțiuni ale dinților temporari (carii complicate, traumatisme, etc,). Sunt pierderi de structură 
ra, pete (frecvent, lucioase) sau leziuni asociate care nu apar simetric, pe dinți omologi, ci doar 
nivelul dinţilor permanenti care au înlocuit dinţii temporari afectaţi, Leziunile apar la erupție si 
tendință la evoluție, Pacienţii declară că leziunile au existat pe dinţi de la erupția acestora, 
izând în anamnezá existenţa unui traumatism în copilărie, în regiunea acestora, 
Toate leziunile distrofice stabile, de cauză locală sau generală, care prezintă pierdere 
abilă de structură dură dentară au predispozitie variabilă la depunerea de depozite exogene 
apariţia de carie simplă în funcţie de gradul de retentivitate (profunzime, relief intern, 
ensiune, etc.). (Luca R. 2013, Marcov și colab. 2020) 


2. Distrofiile dentare primare evolutive sau active 

Sunt anomalii cauzate de factori genetici. Spre deosebire de distrofiile stabile, celulele 

jatoare (ameloblaste, etc.) au structură deficitară consecutiv acţiunii factorilor genetici, 
cturile dure produse prezentând anomalii, Astfel, aceste leziuni implică întreaga suprafața 
nara si toti dinţii. Pacienţii prezintă si afecțiuni generale, cu origine genetică. 

Anomaliile de structură ale smaltului care au cauze genetice se numesc amelogeneze 


mor 
Bini cath dune 3), horel afee tate s 
suprafatà lucioasă (forma hipoplazicá) sau cafeniu-rugoasă (formă hipocal 
Anomaliile de structură ale dentinei de cauză genetică se numesc de 
Dintii au smaltul lucios prin care transpare dentina cu nuanţe de cu 
fustu deschis la brun închis. Desi smaltul nu este modificat, legătura cu dentina este defi 
$t desprinzându-se de pe aceasta consecutiy contactelor dento-dentare. (Marcov s 
Popa M.B. 2002, Gomes Torres C.R. 2014 


5.4. Leziunile de uzură 
Clasificarea leziunilor de uzură se face după mai multe criterii. 
După distribuţie: - localizată; 
- generalizată, 


ară (doar în smalţ); 
rata (cu expunerea dentinel); 
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re a înălțimii coroanei sub 2/3); 


- severă (expunerea dentinei si pierdere/reduce 
Itimii coroanei peste 2/3). 


: extremă (expunerea dentinei si pierdére/reducere a înă 
După etiologie: 

- mecanică- fiziologică (fără obiect interpus, cu contact dento-dentar direct) ~ atritie; 

- complexă - patologică (fără obiect interpus, cu contact dento-dentar direct) - bruxism; 

- mecanică - patologică (cu obiect interpus) - abraziune; 

- mecanică - patologică (prin traumă ocluzală) - abfractie; 

- chimică - patologică intrinsecă - eroziune (biocoroziune); 

- chimică - patologică extrinsecă - eroziune (biocoroziune); 

- combinată, 

După localizare: 

- incizal/ocluzal; 

- cervical; 
- coronar generalizat 

Leziunile de uzură cervicale pot fi cl 
aspect de „pană” („wedge-shaped”) sau cu aspect mixt, 

Leziunile de uzură cervicale au etiologie variată. Ele pot apărea consecutiv periajului, traumei 
ocluzale, eroziunii chimice, combinaţii ale acestora, etc. Frecvent, cauzele de producere fiind combinate, 
leziunile au aspect mixt. 

După severitatea leziunilor: - ușoare (adâncime sub 1 mm); 

- moderate (adâncime 1-2 mm); 
- adânci (adâncime peste 2 mm). 

După localizare leziunile pot fi: 

- după raportul cu joncțiunea amelo-dentinară (JAD): deasupra/la nivelul/sub JAD; 

- dupá raportul cu marginea gingivala: supragingival/subgingival. 

După aspectul suprafeței: - netedă (datorită biocoroziunii); 

- cu rugozitáti (tipice abraziunii suplimentare cu factori externi) 
- cu sau fără linii de progresie (tipice traumei ocluzale). (Haralur S.B. 2019, 


Stefanac S.]. 2017, Soares P. V. 2017) 


asificate în funcţie de aspect. Acestea pot fi concave, cu 


5.2.1. Leziuni de uzură generate de mediu acid (eroziuni acide) 
Acestea sunt leziuni de uzură generate de cantitate crescută de acizi care 
structura dură. Acizii pot avea sursă: 
- exogená - dietă- ex. - exces citrice, bături carbogazoase, alcool, etc.; obiceiuri vicioase - d 
iilor de citrice cu menţinerea acestora în contact îndelungat cu anumiţi dinți; 


ex. sugerea fel 
activități profesionale-ex. ~ înotători profesionişti, degustátori de vin, etc.) utilizarea cronică 4 
BE 


erodează treptat. 


anumitor med 
- endog [i 
nervosa", „bulimia nervosa", etc). 
În general, sunt afectate suprafețele dentare ale unui grup de di r 
i ţie de ti 
le acide sunt afe 


atii acide, afecțiuni neurc 


iar 


stabilirea diagnosticului 
pul factorului etiologi 


i unei anamneze corecte. in fu 


de precizie se realizează cu ajutoru 
dentare sunt erodate variabil (de ex. in regurgitatii 

igere a citricelor in regiu 
Torres C. 19, Ritt 


suprafetele 
suprafetele orale; in cazul obiceiurilor vicioase de si 


pilal 


afectate suprafețele ocluzale si vestibuiare, etc. (Go 


5.2.2, Leziuni de uzură generate de contacte dento-dentare directe 
Cauzele care pot determina aceste leziuni de uzurá pot fi generalizate sau localizate. 
Cauzele generalizate sunt: 

- fiziologice, localizate incizal/oc 


l/interproximal (se recunosc deoarece gradul de uzurá 


leziuni de atritie. Aceste leziuni de uzură au corespond 


corespunde cu vársta biologi 
formă, pe dinţii antagoniști, 


)- 
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itologice, localizate incizal sau ocluzal (se recunosc deoarece gradul de uzură care nu 
spunde cu vârsta biologică) - leziunile din bruxism. În bruxism apar, de asemenea, leziuni 
ate. 

Cauzele localizate sunt patologice, localizate incizal /ocluzal (generate de interferenţe sau 
atte-premature în dinamica mandibulară): fațete de uzură. (Gomes Torres C.R. 2019, Ritter A. 
9, Haralur S.B. 2019) 


Leziuni de uzură generate de contacte cu factori abrazivi (leziuni de abraziune) 

Sunt leziuni patologice, localizate cervical, generate de igienă orală incorectă prin utilizarea 

tehnici incorecte, frecvenţă crescută, periute manuale cu peri tari, periute electrice, utilizarea 

recta a unor paste prea abrazive, etc, 

- Leziunile discoidale sunt situate mai frecvent vestibular si rar oral, în cadranul de pe partea 
ralaterală mâinii cu care se realizează periajul. Sunt localizate pe un grup de dinți. 

Leziunile discoidale sau lenticulare (în „farfurie”) sunt pierderi de structură dură extinse în 

prafata (dincolo de limitele zonei cervicale respective, implică semnificativ fata vestibulară), cu 

rofunzime mai redusă si planșeu concav relativ uniform, suprafaţă internă lucioasă. 

Există leziuni patologice, localizate incizal/ocluzal generate de obiceiuri vicioase: consum 

eminte, fumatul pipei, activităţi profesionale — ex. ținerea acelor între dinți, etc. Ele sunt 

lizate în dreptul a 1,2 sau 3 dinţi și dinţii antagoniști acestora. 


Leziuni de abfractie (leziuni cuneiforme) 

Sunt leziuni patologice, localizate cervical frecvent vestibular si, mai rar, oral, generate de 
ocluzală, Abfractiile sunt pierderi de structură dură cu aspect de „pană” (, wedge-shaped”). 
Acestea prezintă două planuri, unul orientat spre ocluzal/incizal și altul orientat spre 
al, ele intersectându-se pe o linie mezio-distalá. Se creează, astfel, un unghi diedru cu 
idere variabilă. Au suprafața internă foarte lucioasă (rezistentă la atacul carios), iar 
imea lor este variabilă. Ele pot evolua până la decapitarea coroanei. Dinţii îşi păstrează, 
nt; vitalitatea, camera pulpară micșorându-și semnificativ dimensiunea, 

Pot apărea pe unul sau mai mulţi dinţi. Abfractii multiple se pot identifica, frecvent, la 
entii cu bruxism. (Soares P.V. 2014, Jakupovic S. 2014) 


Traumatismele dentare sunt reprezentate de: 

ura coronară (la nivelul smaltului, fără pierdere de substanţă dură dentară); 
ira coronară nepenetranta/necomplicata (fără deschiderea camerei pulpare); 
a tură coronará penetrantá/complicatá (cu deschiderea camerei pulpare). 


24. Discromii cu etiologie necarioasa 


Discromiile pot fi: exogene (extrinseci), endogene (intrinse ombinate. 


L Discromii exogene (extrinseci) 
Sunt generate de depuneri pe dinte care poate av 

Tecta sau suprafaţă rugoasă si Ho iod. normală sau anorn 
Petele extrinseci pot fin 
uprafetele z 
Talat pe cares 


lopie 
morfologie 


Cauzele care pot determina apariţia discromiilor exogene sunt: microor 
ogene, coloranți alimentari, sub tanje medicamentoase sau factori poluanti de mediu. 

Factorii care favorizează ap: 
fectelor smaltului, existența dis 
9» 
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5.4.2. Discromii endogene (intrinseci) 

Sunt modificări în structura dintelui generate de modificări ale grosimii/structurii 
tesuturilor dure sau prin pátrunderea si cantonarea în structura dură dentară în formare a unor 
agenţi coloranți, i 

Modificări de grosime/structurd a țesuturilor dure - pot determina apariţia a două 
categorii de discromii - cu etiologie carioasă si cu etiologie necarioasă. 

Discromiile cu etiologie necarioasă apar în timpul sau după formarea dintelui și poate avea 
mai multe forme clinice, 

Discromiile apărute înainte de formarea dintelui pot fi: 

- pete alb-cretoase din distrofii stabile, Leziunile sunt prezente la erupție si, în general, nu au 
tendinţă la evoluţie, apar simetric, pe anumite zone, pe dinţii a căror matrice se forma sau se 
mineraliza atunci când a acționat factorul perturbator. Sunt generate de factori de mediu generali 
care pot fi de natură infecțioasă, carente/alte tulburări prenatal (la mamă) /postnatal (la copil); 
ingestia masivă de fluor până la 9 ani sau alte cauze, sau de factori locali reprezentați de afecţiuni 
ale dinţilor temporar; 

- suprafeţe galben /maro/alte culori din distrofii evolutive. Unele dintre leziuni nu sunt evidente la 
erupție, dar, ulterior, devin evidente şi evoluează, iar alte leziuni sunt evidente după erupție, 
afectează întreaga structură, apar pe toți dinţii. Sunt generate de factori genetici - amelogenezá | 
imperfecta (unele forme) sau dentinogeneza imperfecta, (Marcov si colab. 2020) : 

Discromiile apárute dupá formarea dintelui sunt: 

- fiziologice - discromii generate de depuneri de dentină secundară (de senescenţă); 
- patologice - discromii generate de depuneri de dentină tertiará (ca răspuns de apărare la car 
simplă). 

Discromiile cu etiologie carioasă apar după formarea dintelui si pot fi: 

- localizate, generate de caria simplă necavitará: pete alb-cretoase mate, pete alb-cretoase lucioasă 
(carii simple remineralizate), pete maronii/negricioase mate/lucioase (culoarea poate fi datorată 
şi unor produși de metabolism ai bacteriilor cariogene, pe lângă depunerile extrinseci); 

- localizate, generate de caria simplă cavitară: zone alb-cretoase de smalţ demineralizat là 
marginea cavitátilor carioase; zone gri-închis, brun generate de dentina infectată în cantitate mare 
care transpare prin smalţ). 
- generalizate, generate de caria complicată (necroza, gangrena): aspect gri al dintelui, etc. (Marcov 
şi colab, 2020) | 

Pătrunderea şi cantonarea în structura dură dentară în formare a unor agenţi 
coloranţi pot determina apariţia a două categorii de discromii: : 
- discromii congenitale - discromii verzui-icter neonatal, incompatibilitate Rh maternofetala; alb- 


albástrui- cardiopatia cianogenă la copil; etc; 
dobándite. 

Discromiile dobándite pot fi determinate de: 
- substante medicamentoase administrate sistemic - cea t unoscută discromie din această 
na se fixează la dentina (în mare m 4) si smalt 
Iben cu evoluție spre maro sau gri cu evoluție 
ii compușilor. Gradul de colorare a structuri 


la 7 ani), durată 


- discro 


categorie este discromia tetraciclinica. Tetracic 
(în mică măsură) în formare. Dintele devine g 
gri închis. Evoluţia se produce ca rezultat al oxid 
dure dentare depinde de doza de antibiotic administrată (din luna a 4-a Lu. T 
tratamentului si derivații de tetraciclină utilizaţi 
- substanțe (materiale) utilizate în tr 
rată de obturatiile cu amalgam de argint); 


netrarea pigmentilor 
dentare, discromie prim 


in tubulii dentinari în hemoragie pulpară consecutiv traum 


H 


pătrunderea substanțelor rezultate din combustia gudronului din tutun prin fisuri, defecte ale smalțului, 


dentiná expusă). 
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.Discromii combinate (endogene+exogene) 
Pe suprafeţele rugoase de smalt/dentina-din diferite defecte de dezvoltare, cu sau fara 
cromil endogene la erupție, se depun, treptat, depozite extrinseci, 
pe suprafețele rugoase de smalţ ale cariilor necavitare, se pot depune depozite extrinseci. 
situaţia remineralizării acestora, cu dobândirea unei suprafețe lucioase, unele fragmente 
orante pot rămâne „prizoniere” în zona demineralizată din profunzime, discromia trecând de 
spect alb-cretos la alte nuanţe (frecvent maro deschis), 

in concluzie, în cazul cariilor necavitare, aspectul iniţial este, întotdeauna, alb-cretos 
onsecutiv demineralizării), nuanțele maronii, negricioase dobândite ulterior putând fi generate 
t de produsii de metabolism ai bacteriilor acidogene (vezi clasificarea inițială a discromiilor 
ogene), cât si de anumite depozite extrinseci rămase blocate, în profunzimea zonei 
mineralizate. (Marcov şi colab. 2020) 


ee 
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6. PRINCIPII GENERALE DE TRATAMENT AL CARIEI SIMPLE 


d. Prof. dr. Dana Bodnar -UMF „Carol Davila” din București 


“Tratamentul cariei simple urmărește oprirea în evoluţie a leziunilor de la nivelul țesuturilor 
ure dentare (smalţ, dentină, cement) precum și prevenirea complicatiilor. Procesul carios, desi se 
ezvoltà numai pe țesuturile dure poate avea efecte și asupra țesuturilor din vecinătate - pulpa 
lentará, parodontiul marginal, parodontiul apical - precum si asupra raportului cu dinții vecini și 
ptagonisti, cu efecte negative asupra funcţiilor aparatului dento-maxilar şi asupra organismului 
general. 


n Atitudinea terapeutică fata de caria simplă dentară are două direcţii principale: 

- profilaxia/preventia care presupune reducerea prevalentei sí incidentei leziunilor 
tion carioase 
jy - tratamentul leziunilor carioase care este dependent de gradul de evolutie si de extinderea 


procesului carios. 

Leziunile carioase incipiente, necavitare, fără lipsă de substanță dură dentară decelabilă 
"macroscopic clinic, necesită utilizarea modalitatilor de cariodetectie adecvate și o abordare 
terapeutică neconvenţională (neinvazivă, micro sau minim invaziva). 

Leziunile cavitare sunt caracterizate prin lipsă de substanță dură dentară cu extindere și 
ofünzime variabilă și necesită o abordare terapeutică operatorie convenţională (invazivă). 
Tratamentul convenţional al cariei simple cuprinde 3 faze: 

- faza de tratament chirurgical 

- faza de tratament medicamentos 

- faza de tratament restaurator, (Andreescu C. 2003, Harald O.H. 2013) 


Faza de tratament chirurgical reprezintă prima etapă în tratamentul leziunilor carioase 
le care are drept scop îndepărtarea țesuturilor dure dentare alterate ireversibil de procesul 


ei: preparaţii care prin caracteristicile sale să permită inserarea și menţinerea restaurării în 
eriorul său, respectând principiile biointegrării, respectiv: biocompatibilitatea, funcționalitatea 


epntinare", Ea urmăreşte realizarea protecției dentino ~ pulpare. 

Faza de tratament restaurator urmărește refacerea morfofunctionalà a di ne 
| leghinea carioasá. O ate fi realizat prin mai multe tehnici de restaur 
semidirecte (indirect - directe) sau indirecte, 

iectivele preparării cavitatilor sunt: 

- indepărtarea substanței dure dentare alterate ireversibil (smalţ, dentină, cement) cu protejarea 
corespunzătoare a organului pulpar; 
-Plasarea limitelor preparatiei cât mai conservator posibil astfel 
de carie sau instalarea unei noi leziuni carioase la interfata cu dinte/re: 
marginali]; 

< conforma 

Pu producá f 

iestaurárii; 

* realizarea condiţiilor necesare pentru efectuarea tuturor manoperelor până la 
Factorii care condiționează efectuarea preparatiei sunt: 

“tipul de restaurare morfofuncțior nateriale si tel 
— Structurile odontale implicate (structuri dure dentare restante, organul pulpar, parodonfiul 
Marginal superficial); 


i afectat de 
directe, 


încât să prevină 
taurare (caria secundară 


on 
Ee] 
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- dotárile tehnico - materíale necesare si/sau disponibile; 
- structurile dento - maxilare corelate (dinti-adiacenti, dinţi antagoniști, ceilalți dinţi prezenţi pe 
arcade, relaţia ocluzală intermaxilară); 
- statusul general al pacientului (vârstă, stare de sănătate sistemică, grad de cunoaştere, înțelegere, 
motivație privind tratamentul). (Andreescu C. 2003, Harald O.H. 2013, Gomes Torres C.R. 2019) 


6.1. Clasificarea cavitatilor 
Prima clasificare a cavitátilor a fost realizată de GV. Black, în funcție de localizarea 
procesului carios. (Andreescu C. 2003, Harald O. Heymann 2013, Gomes Torres C.R. 2019) 
Cavitatea de clasa 1 rezultă în urma tratamentului proceselor carioase localizate la molari şi 
premolari în șanțurile si fosetele ocluzale, în șanțurile si fosetele vestibulare/orale la molari si în 
fosetele supracingulare, pe fețele palatinale ale frontalilor superiori, 
Cavitatea de clasa a I-a rezultă în urma tratamentului proceselor carioase localizate pe 
fețele proximale ale molarilor si premolarilor. Cavitatea de clasa a H-a poate include o fata 
proximală (MO sau DO) sau sau ambele fete proximale (MOD). | 
Cavitatea de clasa a Îll-a rezultă în urma tratamentului proceselor carioase localizate la. 
nivelul dinţilor frontali, pe feţele proximale, cu unghiul incizal păstrat, 
Cavitatea de clasa a IV-a rezultă în urma tratamentului proceselor carioase localizate la 
nivelul dinților frontali, pe feţele proximale, cu unghiul incizal afectat. 
Cavitatea de clasa a V-a rezultă în urma tratamentului proceselor carioase localizate pi 
fețele vestibulare si orale ale tuturor dinţilor, în treimea cervicală. 
Cavitatea de clasa a VI-a rezultă în urma tratamentului proceselor carioase localizate p 
muchia incizala a dinților frontali sau pe vârfurile cuspizilor la nivelul molarilor si premolarilor. 
Etapele de lucru care au drept scop prepararea unei cavități au fost definite de G.W. Blac 
(1908) astfel: „Prin prepararea cavităţii se înțelege acea succesiune de manopere instrumental 
folosite pentru a îndepărta leziunile produse de carie, lăsând porțiunea restantă a dintelui în ce 
mai favorabilă stare de a primi o obturatie care să restaureze forma iniţială coronară, asigurán 
rezistența acestei restaurări si împiedicând reaparitia procesului carios pe acea suprafață dentară’. | 


Graham J. Mount si W. Rory Hume au propus o nouă clasificare a cavitátilor (The Si/St 
j| Classification Concept) Această clasificare se face în funcţie de progresia raportului dintr 
i restaurare și țesuturile dure restante, corelată cu stadiul de evoluţie al leziunii carioase. 

În funcție de localizarea leziunilor acestea pot fi: 

Site 1 - include leziunile localizate pe suprafețele cu şanţuri și fosete ale dinţilor laterali, zon 
supracingulará la dinţii frontali superiori, marginea ii là a dinților frontali si vârfurile 
cuspidiene la dinții laterali (clasa |, a Vl-a conform clasificării lui Black). 

Site 2 - include leziunile localizate pe fețele proximale la dinții front 
IV-a conform clasificării lui Blac 
Site 3 - include leziunile localizate in zona cervicală a dinților frontali si laterali 
suprafata radiculará, cu sau fárá extindere pe fetele proximale (clasa a V-a conform clasificár 
Black). 


aali 


a, a Hi- 


pun 


În funcţie de dimensiunea leziunilor acestea pot fi: 
Size 0 (incipientă) - leziune de demineralizare, superficială, necavitară, Tratamentul este 
RETE Me emir 


leziune cavitară cu afectare profundă a dentinal. 


Size 4 d iid ea ar 
eziune cavitară profundă cu distructie coronară extinsă. (Games Torres C.R 


Size (extinsă) - 


2019) 
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rincipiile (regulile) lui Black pentru prepararea cavitatilor 
Principiile clasice de preparare a cavitátilor au fost enunțate de Black în 1908. Sunt principii 
mentate pe proceduri sistematizate, științifice ce au la bază principii si reguli mecanice si 
are, care modifică morfologia coronari astfel încât să fie realizate condiţiile optime necesare 
u restaurarea morfo-functionala a dintelui. Aceste principii sunt valabile şi astăzi și reprezintă 
duri sistematizate de realizare a preparatiilor convenţionale care conduc la realizarea unor 
ti cu forme geometrice („box like”). Aceste reguli sunt: 
"1 Deschiderea procesului carios reprezintă etapa în care se realizează calea de abordare 
cesulüi carios. Are drept scop evidenţierea extinderii în suprafaţă si în profunzime. a 
suluicarios (vizibilitate) și realizarea condiţiilor necesare pentru efectuarea optima a tuturor 
petelor ulterioare (acces). 
Deschiderea se face proportional cu întinderea procesului carios si se poate realiza direct 
in doi timpi : usurarea accesului si deschiderea propriu-zisă. 
La cavitățile de clasa | accesul la nivelul leziunii carioase este direct. Etapa de uşurare a 
sului este necesară în cazul leziunilor carioase cu orificiu mic de deschidere. 
_ Lawavitdtile de clasa a H-a accesul este direct atunci când procesul carios a întrerupt creasta 
sinală. În cazul în care leziunea carioasă este situată la nivelul ariei de contact sau sub aria de 
act interdentar, fără să întrerupă creasta marginală, este necesară etapa de usurare a 
E lui. 
te pe La cavitátile de clasa a Il-a putem avea mai multe posibilități de acces: 

: re suprafaţa orală a dintelui - acces direct atunci când creasta marginală este întreruptă oral 
irect când creasta marginală este doar subminată 


rotati, în malpozitii, treme, disteme sau cand lipseşte dintele vecin. Accesul se poate face 
prin separarea temporară a dinţilor (cu separatorul Ivory) sau indirect de preferat dinspre 
lia C. 2003, Kidd E.A.M. 2005, Ritter A. 2019, Zhou Xuedong 2016) 


e Sati i3 locale) pentru a evita qeschideries camerei ie 

i. cavitățile superficiale țesutul dentar alterat se îndepărtează în totalitate până în smalţ si 
ind dură sănătoasă, normal colorată. 

“cavitățile de adâncime medie se îndepărtează dentina alterată până în dentină dura 
pasă sau până în dentină dură, pigmentata, pentru a nu transforma o cavitate medie într-o 
tate profundă, 

În cavitățile pistes 


z tüctentul să fie tânăr si clinic sănătos; 
- dintele respectiv să nu aibă în antecedente simptomatologie caracteristică inflamatiei 
lare: 


volor 
nopereior 


existe un acces ct în cavitate care si 
JaBDeutice; 

*seva realiza tratamentul plágii dent prin coa 
Exereza dentinei alterate se face respectând anumit 
-instrumentele care se folosesc la exereza dentine 
sortită presiuni; 

| preferat să se 
Yatoare) bine a 
dieu pulpa dentară; 


reguli: 
alterate 
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. dacă se foloseste instrumentaru! rotativ se vor utiliza freze sferice, cu diametr, 
corespunzător cu dimensiunea procesului carios, Ja turație redusă; 
- îndepărarea dentinei alterate se face începând de pe pereții laterali și la final pe perete, 
pulpar si parapulpar; 
- în cavitățile profunde, unde există riscul deschiderii accidentale a camerei pulpare, se fac 
izolarea dintelui înainte de exereza dentinei alterate de pe peretele pulpar sau parapulpar, pentr 
a evita infectarea pulpei cu germeni microbieni. (Andreescu C. 2003, Kidd E.A.M. 2005, RitteriA 


2019, Zhou Xuedong 2016) 


3. Realizarea extensiei preventive reprezintă plasarea marginilor preparatiei în plin tesy 
dentar dur sănătos, pe suprafeţe autocurátibile sau accesibile curátirii artificiale. 

Forma de contur a cavităţii se va stabili înainte de a trece la prepararea propriu-zisă, aces 
lucru oferind avantajul evitării unui sacrificiu inutil de substanță dură dentară şi diminuare 
riscului de subminare a rezistenței pereţilor cavității. Această etapă presupune imaginaţie di 
partea clinicianului bazată pe experienţă clinică. 

în realizarea formei de contur pentru o cavitate convențională trebuie respectate cátev. 


principii de bază: 
- amplasarea marginilor cavităţii se face în plin ţesut sănătos, scop în care se vor îndepărtaii 
totalitate țesuturile dure dentare alterate ireversibil; 
- conturul cavităţii va fi realizat până la obţinerea unei jonctiuni amelo-dentinare indemne de cari 
- se va îndepărta în totalitate smaltul subminat, fără suport de dentină sănătoasă precum 
prismele de smalţ modificate ca aspect si culoare; 

- marginile cavităţii vor fi plasate astfel încât să permită o bună închidere marginală şi o bung 
finisare a restaurării; 
- se vor plasa marginile cavității astfel încât să se evite zonele cariosusceptibile, obiectiv realizabi 
prin situarea acestora în zonele indemne de carie, în afara santurilor si fosetelor; | 
- marginile cavităţii se vor plasa în zonele dentare supuse autocurăţirii si curátirii artificial 
evitând vârfurile cuspizilor si crestele marginale; 

- conturul exterior trebuie realizat din curbe line, unghiuri rotunjite și linii drepte; 
- conturul intern al cavităţii presupune realizarea spaţiului necesar pentru materialul dé 
restaurare pentru a asigura rezistența la fractură sub influenţa forţelor de masticatie. La nivelul, 
suprafeţelor ocluzale este necesară o grosime de 1,5-2 mm și acest lucru se obține atunci când 
peretele pulpar este plasat in dentiná la 0,5 mm de joncțiunea amelo-dentinara. : 
Pentru cavitatea de clasa I; 


paratii care să permită 


nu existe smalţ 


nesustinut de dentină s 

- se plaseazá marginile 

în care este localizat procesul carios. Dacă la nivelul pereților prepar 
ta nu va fi inclusă prin extinderea pereților prepar 


eg 


indemná de carie, ace 

. dacă există o leziune carioasă necavitară în smalţ dar radiografia sau alte mijloace de dete 
arată că la nivelul dentinei această leziune carioasa este prezentă, se va | 1 
smaltul aparent sănătos şi preparatia va fi lărgită prin îndepărtarea în totali 
tarea ei în totalit 


i 
subiacent dentiná alterată, as 
sánátoasá; 

- atunci când există 2 sau mai multe 


| încât să permită indep 


leziuni carioase situate în șanțuri si fosete diferite la acela 
e o grosime de cel puțin 1,5-2 mm, se va proceda lä 
separa nu are 
avitate unică. 
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"tare va avea partea cea mai îngustă în sens vestibulo-oral, situată în santul intercuspidian 
dstreazá integre, pe cât posibil, pantele cuspidiene si crestele marginale. Acest istm 
lo-oral nu trebuie să depășească 14 din distanța dintre vârfurile cuspizilor. 

remolarii inferiori, atunci când șanțul intercuspidian nu se găsește situat în centru feței 
cavitatea ocluzală va fi mai apropiată de cuspidul cel mai voluminos. 

Pentru cavitatea de clasa a l-a extensia preventivă la cavitatea orizontală de realizează la 
cea d unei cavități de clasa l-a. Pentru cavitatea verticală extensia preventivă se realizează în 
ianuri: transversal (vestibulo-oral) si vertical (ocluzo-radicular). 

a plan tr ansversal se vor desfiinta suprafetele de contact cu dintele vecin, dacá acest lucru 
st realizat prin evoluţia procesului carios. În sens vertical extinderea cavităţii se face pe 
j principiu al desființării contactului cu dintele vecin și îndepărtarea în totalitatea a 
rilor alterate. Peretele gingival va fi plasat la minim 2 mm sub aria de contact interdentar. 
La cavitatea de clasa a Il-a si a IV-a extensia preventivă constă în îndepărtarea smaltului 
eralizat de la marginile cavității cu conservarea unei suprafețe cât mai mari din țesutul 
r sănătos, din motive fizionomice. 

La cavitatea de clasa a V-a extensia preventivă constă în îndepărtarea smaltului 
eralizat de la marginea cavităţii. Forma de contur a cavității trebuie realizată astfel încât să 
e îndepărtarea în totalitate a țesuturilor dure alterate ireversibil, smaltul modificat de aspect 
jare de la marginile cavităţii. Forma exterioară a cavităţii va fi reniformă (bob de fasol e) si 
ea cavitátii este de 0,5 mm de la jonctiunea amelo-dentinará. (Andreescu C. 2003, Kidd 
05, Ritter A. 2019, Zhou Xuedong 2016) 


Asigurarea retenfiei se referă la realizarea unei preparatii care să asigure menținerea 
atea restaurării. 


i'carios se va recurge la planarea sa cu un material de obturatie de bază. Nu este acceptată 
“oncavă deoarece favorizează bascularea obturatiei. Acest perete trebuie să primească 
ocluzale perpendicular pe suprafaţa sa; 

vitatile profunde se recomandă unghiuri interne mai rotunjite; 

At cavitatea este mai mare retentia este mai greu de obţinut iar pentru cavitàt 
i sunt necesare mijloace suplimentare de retenție precum pivoturi ie A e 


> extinse, 


fior” vestibular si oral împiedică depl 
sá aibă o di 
Pod cavității se pot re à 
5] axial, in dentină, la distanţă de zona de joncțiunea amelo lentinará, Benin 
d a camerei pulpare. Acestea se realizează cu o freză sferică de 0,5 mm 
» distincte, să aibă cel că 0,5 mm în adâncime si 0,5 mm în lăţime si trebuie 
nă între santuri şi JAD. 
iliza o altă metodă de retenție 


men 


ie ne mezi 


me 


nti 


nde să rămână 0,25-0,50 mm de de 
În DA in care cavitatea primal este extinsă se poate | 
“T orizontale sau verticale parapulpare). 
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Peretele gingival al cavităţii verticale este situat la 1,5-2 mm sub aria de contact 
interdentará, este drept, aproximativ perpendicular pe axul lung al dintelui (unghi de 90° ) sau cu 
o uşoară înclinare spre peretele axial (unghi ascuţit), în funcţie de extinderea leziunii carioas 
Aceasta previne existența smaltului nesustinut de dentină la marginea gingivală a preparatiei, 
Pentru îmbunătăţirea retentiei se poate realiza un sant la locul de întâlnire al celor doi pereți. 

Peretele parapulpar (axial) trebuie situat în dentină sănătoasă, 

Împotriva tendinței de dislocare sagitală (mezio-distală) a obturatiei se opun: 

- retentia realizată de cavitatea orizontală sub formă de coada.de rândunică; 

- întâlnirea în unghiuri bine exprimate a pereţilor oral şi vestibular cu peretele parapulpar; 

- unghiul dintre peretele gingival si peretele parapulpar drept sau ascuţit (peretele gingival ușor 
înclinat spre peretele parapulpar). 

Cavitatea orizontală si cea verticală, desfășurate într-un plan, trebuie să aibă următoarele 
rapoarte: 

- axul celor două cavităţi să fie în același plan; 
- adâncimea cavităţii orizontale să fie aproximativ 1/3 din înălţimea totală a cavităţii verticale (la 
dinţii abrazati acest raport nu se poate realiza si de aceea cavitatea orizontală va fi extinsă mai mult 
în suprafață); 
- istmul de întâlnire dintre cavitatea orizontală şi cea verticală trebuie să fie 1/3 din lățimea 
dintelui (măsurată la nivelul vârfului cuspizilor) pentru a preveni fractura restaurării; 
- unghiul de întâlnire dintre peretele pulpar și parapulpar se va tesi (se bizotează) pentru a preven 

fracturarea materialui de restaurare. ; 

La cavitatea de clasa a Il-a retentia se realizează prin: 

- întâlnirea pereților laterali cu peretele parapulpar in unghiuri ascuţite. Acestea rezultă di 
convexitatea peretelui parapulpar şi înclinarea divergentă a pereţilor laterali spre peretel 
parapulpar; 

- accentuarea unghiurilor de întâlnire dintre pereţii laterali si în special a unghiului incizal; 

- conservarea unei porțiuni cât mai mari din peretele prin care s-a realizat accesul la procesu 
carios; 
- prepararea unei cavități de retenție pe fata orală în formă de coadă de rândunică (în cazul uno 
leziuni carioase mari). i : 

La cavitatea de clasa a IV-a retentia se realizează în funcţie de cauza care a produs distructi 
unghiului incizal sí de gradul de distructie coronară, 

În cazul distructiei unghiului incizal prin procesul carios, după îndepărtarea dentine 
alterate se realizează prepararea cavităţii cu unghiuri bine exprimate între pereți, se bizoteaZ 
marginile de smalţ și se realizează restaurarea cu materiale aderente. În cazul în care distructia 
este mare se poate prepara o cavitate suplimentară de retenţie, pe fata orală, în formă de coadă di 
rândunică. În cazurile cu pierdere importantă de substanţă dură dentară se pot fol : 
suplimentare de retenţie - stifturile parapulpare - care se fixează în grosimea dent 
cimentare sau insurubare. 

În cazul distructiei unghiului incizal prin traumatism se va realiza restaurarea coronari cu. 
rea marginilor de smalţ. 


rin i 


materiale aderente după biz 
La cavitatea de clasa a V-a retentia se obține p 


eretilor latera 


externă a 


este in sens 


il extern al dintel 


urmáre 
suplimentarea retentiei s 3 
- 2 şanţuri realizate cu freza sferică în unghiurile de întâlnire dintre peretele incizal cu ce 


parapulpar respectiv peretele gingival cu cel parapulpar; 
- 4 puțuri de retenţie în cele 4 puncte axiale ale preparaţiei; 
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3 Asigurarea rezistenţei este etapa care se referă la asigurarea condiţiilor necesare (poziţie, 
oime) pentru a obține rezistența preparatiei si a materialului de restaurare la solicitări 
onale. 

Pentru asigurarea formei de rezistenţă trebuie respectate anumite reguli generale: 

eptarea pereţilor cavităţii trebuie facută astfel încât aceştia să fie perpendiculari sau paraleli 
irectia transmiterii forțelor; 

e păstrează porțiuni de smalţ fără insertie pe dentină subiacentă sănătoasă sau porțiuni de 
subtiate; 

tansiă marginilor cavităţii va avea in vedere păstrarea unor cuspizi si creste marginale 
ute de dentiná sănătoasă; 

va asigura o grosime suficientă pentru materialul de restaurare (2 mm). 

La cavitatea de clasa I nu se vor păstra porţiuni de smalţ fără insertie de dentină sănătoasă 
biacentá sau porțiuni de smalţ subtiate, lipsite de rezistenţă. Prismele de smalţ în cele mai multe 
e ale suprafetei ocluzale sunt paralele cu axul lung la dintelui si pentru a se realiza o cavitate 
stentă la forțele de masticatie trebuie ca orientarea pereţilor cavității să fie făcută astfel încât 
fie perpendiculari sau paraleli cu/pe direcţia de acţiune a forțelor. Pentru asigurarea rezistenței 
ii de smalţ trebuie să formeze un unghi de 90°-110° în raport cu suprafața externă a dintelui. 
nghi mai mic de 90? este predispus la fracturi. Pentru rezistența la fractură a materialului de 
irare, unghiul dintre d e lateral al cavității si suprafaţa acestuia trebuie să fie de 80-90°. 
“Lăţimea vestibulo-oralá a preparatiei trebuie să fie % din distanța măsurată între vârful 
spidului vestibular şi cel oral. Extensia marginilor cavității va avea în vedere păstrarea unor 
işi creste marginale susţinute de dentină sănătoasă, Cuspizii trebuie examinati si evaluati 
nu exista fisuri care să determine fracturi ale acestora, Dacă un cuspid este prea subțire 
a rezista forțelor de masticatie, el va trebui cáptusi sau redus pentru a fi refăcut cu 
alul de restaurare. 

Materialul de restaurare trebuie să aibă o grosime 1,5-2 mm pentru a rezista la acțiunea 
lor care acționează pe suprafața lui. Peretele pulpar al cavitatilor ocluzale va fi preparat în 
"sănătoasă, la 0,5-1 mm de joncţiunea amelo-dentinară, asigurând astfel rezistenţa 
iului de restaurare la forțele masticatorii aplicate ocluzal. 

Atunci când, în urma preparării cavității si ca urmare a evoluției procesului carios pereții 
ali ai cavităţii sunt subtiati, ei vor fi scurtati pentru a mări suprafața de secţiune și vor fi 
ti ulterior cu materialul de restaurare. 

La cavitatea de clasa a a Il-a cavitatea orizontală este preparată doar pentru retenţie, deci 
“dentar sănătos, deci nu pune probleme de rezistență. Această cavitate de retenție de pe 
fata ocluzală trebuie să aibă dimensiuni vestibulo-orale de cel putin 3⁄4 din distanța măsurată 
: Cuspidul vestibular si oral si pereții Vestibular îi eral ai canapi CE sa fie OPERETA 
leli intre ei, Zona sum $ 


y ea formei de rezis enta, pentr uc 


sisle de ps alV-asia q V-a anu pun probleme deosebit :eea ce privește rezistența, 
escu C, 2003, Kidd E.A.M. 2005, Ritter A. 2019, Zhou Xuedong 2016) 


6. Finisarea marginilor cavității trebuie să asi 
fuozitáti a pereților cavității si un unghi optim de f 
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La finisarea marginilor de smalţ trebuje să ținem seama de: 

- direcţia prismelor de smalţ; - 

- prismele de smalţ sectionate de la nivelul marginilor externe să fie sprijinite pe prismele _ - 

subiacente; 

- localizarea marginilor preparatiel, 

- materialul utilizat pentru restaurare, 

La cavitatea clasa | finisarea marginilor de smalţ constă în realizarea unor pereți cu o 
configurație lineară, netedă, fără anfractuozitati si asigurarea unui anumit unghi optim de întâlnire 
cu suprafața externă a smaltului. Pentru cavitățile convenţionale, finisarea marginilor de smalţ ale 4 
cavităţii se realizează astfel încât prismele de smalţ să aibă capătul lor interior sprijinit pe dentină, | 
ceea ce va împiedica o posibilă desprindere a acestora si formarea unei zone marginale retentive | 
la limita preparatie/restaurare. Ideal este ca unghiul format cu marginile de smalţ ale cavității să 
fie de 90-110°. 

La cavitatea de clasa a Il-a finisarea se face la cavitatea orizontală similar cu clasa I iar la | 
cavitatea verticală se realizează netezirea marginilor pereților vestibular si oral si bizotarea 
pragului gingival. d 

La cavitatea de clasa a lll-a, a IV-a si a V-a finisarea marginilor cavității constă în realizarea | 
unor margini netede, cu linii curbe, fără anfractuozitáti. În cazul utilizării materialelor de 
restaurare aderente se face bizotarea marginilor de smalţ. (Andreescu C. 2003, Kidd E.A.M. 2005 
Ritter A. 2019, Zhou Xuedong 2016) | 


7. Toaleta finală a cavității | 
Se realizează spălarea cavității cu jet de apă pentru a îndepărta resturile de țesuturi dur 
i rezultate ca urmare a acțiunii instrumentelor folosite la prepararea cavităţii precum şi a urmelo 
de salivă și sânge. : 
Se izoleazá dintele, se usucá apoi cavitatea cu jet de aer si se trece la tratamentul plag 
dentinare în funcție de adâncimea cavităţii si de aspectul dentinei de pe peretele pulpar 
i parapulpar. 
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7. TRATAMENTUL CARIEI SIMPLE CAVITARE 


Sef lucrări dr. Elena-Cristina Marcov - UMF „Carol Davila” din București 


Tratamentul aderent direct prezintă etape preliminarii și propriu-zise. 

Etapele preliminarii sunt reprezentate de evaluarea preliminară a situaţiei clinice orale 
generale, curăţarea suprafețelor dentare, realizarea examenului clinic si completarea statusului 
(cu realizarea opţională a unor modele de studiu), stabilirea caracteristicilor anatomice și 
topografice ale leziunii dentare și ale zonei de interes, informarea pacientului în termeni accesibil; 
asupra diagnosticului şi principalelor etape ale tratamentului, înregistrarea acordului pentru 
efectuarea tratamentului / prelucrarea datelor cu caracter personal fotografierea și utilizarea în 
scopul arhivării/transmiterii la distanţă /didactic (unde este cazul), alegerea culorii, marcarea 
stopurilor ocluzale (cu excepţia cariilor cervicale), izolarea câmpului operator, asigurarea unui 
acces corespunzător şi a unei vizibilitati crescute prin utilizarea unei metode de îndepărtare a 
papilei/marginii gingivale din zona proximalá/cervicalà (pentru carii proximale /cervicale 
izolarea adițională la nivelul santului gingival (pentru carii proximale /cervicale), separarea rapidă 
(presepararea) cu ajutorul unor pene dentare sau a unor portmatrice cu picioruse înaintea preparării 
cavităţilor (pentru carii proximale), introducerea unei protectii pentru dintele vecin (pentru cariile 
proximale fără acces direct). Efectuarea anesteziei este opțională si decisă de medic în funcție de 
situaţia clinică /reactivitatea pacientului (Marcov et 31,2020). 

Etapele propriu-zise sunt reprezentate de: prepararea cavitátilor modificate pentru. 
materiale aderente, toaleta cavitatilor, dezinfectarea acestora, realizarea sigilárii dentinare si 
protectiei pulpare si restaurarea morfologică si funcţională. 


7.1. Tratamentul cariei simple grefate pe zone cu retentivitáti naturale 
7.4.1. Carii primare 


Etapele propriu-zise de tratament sunt reprezentate de: 
7.1.1.1. Prepararea cavitátilor modificate pentru materiale aderente 

Ín general pentru toate localizárile, instrumentarea chirurgicală a cariilor cavitare . 
cuprinde: instrumentarea inițială a marginilor cariei cu stabilirea conturului marginal al cavității 
preparate, instrumentarea propriu-zisă (excavarea), în interior, cu îndepărtarea dentinei 
necrotice (bogat infectate) și instrumentarea finală a marginilor cavității preparate ; 
(finisarea)(Marcov et al., 2020). 

instrumentarul utilizat pentru excavarea dentinei necrotice poate fi: manual (tăietor clasic 

tăietor (freze 

extradure: de oțel extradur, carbură de tung 
polimerice, sisteme speciale cu rotație i > 
mecanic nerotativ (abraziunea cu aer, sonoabraziunea) si r (I 

Instrumentarul utilizat pentru finisare poate fi: manual (tăietor clasic), mecanic rotativ 
clasic tăietor {freze  extradure cu lamele si raziv {cu instrumente 
diamantate/nediamantate), mecanic nerotativ (sonoabrazi nea) 

Aspectul fiecărei cavităţi variază în funcție de forma clinică tratată, În general, o cavitate se 

I i rofunzime). 

În general cavitățile (preparaţiile) se ob ita i 
îndepărtare a țesutului carios: îndepărtare neselectiva a țesutului ios până in dent 
aspect normal (,non-selective removal to hard dentine" 
selectivă a țesutului carios până in dentină afectată („sele 
dentin’ necrotică („selected removal to soft dentin”), îndepărtare „step 
carios (,stepwise removal") în două etape (Nicola et al, 2019). 

Realizarea cavitátilor pentru materiale aderente urmează princip 
invaziv. Ele rezultă în urma îndepărtării țesuturilor care nu mai pot fi conservate: 
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ineralizat, eventual smalt nesustinut (in cazul cavitátilor extinse, localizate în zone cu forte 
«te cu intensitate mare), dentină necrotică (distrusă arhitectural, cu încărcătură bacteriană 
(ču excepția cavitatilor profunde în care se pot păstra zone limitate pe peretele 
ar/parapulpar pentru a evita deschiderea camerei pulpare)(Popa 2002, Ritter et al. 2019, 
wet al. 2020) 

Dentina afectată (dură, demineralizată, pigmentatá, care nu este distrusă sc hiisstural cu 
rcáturà bacteriană redusă) poate fi menţinută, 

Aceste cavități au următoarele caracteristici principale: configurație internă rotunjită, 
hiuri între pereţii interni si exterior (unghiuri de cavosuprafatá) de 90 de grade sau mai mari 
d nu se păstrează smaltul subminat), profunzime variabilă, creste marginale ocluzale restante 
5-2 mm (unde este cazul), margini fără anfractuozitati. Bizotarea se efectuează numai in 
rileclinice fără forte directe mari asupra zonei de închidere marginalá si unde există pierdere 
are de structură dentară în suprafață sau exigente fizionomice (Gomes Torres 2019, Banerjee 
5, Marcov et al. 2020). 


7.1.1,1.1, Îndepărtarea țesuturilor care nu mai pot fi conservate din cariile cavitare localizate 
anturi si fosete conduce la realizarea unor cavităţi de clasa 1 modificate pentru materiale 
ente. 

Formele clinice ale acestor carii cavitare prezintă orificiu mic de deschidere si cu orificiu 
diu/mare de deschidere. 

1. La cariile cu orificiu mic de deschidere, nu există o proportionalitate directă între gradul de 
idere de la nivelul smaltului si evoluţia în profunzime. 

Cavitatile mici de clasa | modificate pentru materiale aderente au profunzime variabilă 
dere mică în suprafaţă, Aceste forme clinice prezintă foarte puţină dentiná necrotică, 
Preparatia este rezultatul îndepărtării țesuturilor dure dentare care nu mai pot fi 
rate (smalt demineralizat, dentiná necroticá). Ea rezultá din indepártarea minim invazivá a 
+ structuri cu ajutorul unor instrumente rotunjite si prezintă: configurație internă rotunjită, 
i externe rotunjite, marginile netede, fără anfractuozitati, nu se bizotează în zonele supuse 
ct forțelor mecanice. 

2, În cazul cariilor cu orificiu mediu şi mare de deschidere se poate aprecia orientativ, iniţial, 
unzimea. Pot coexista, pe aceiași dinte, una sau mai multe carii (cu extindere si profunzime 
bile), separate de zone de ţesut dentar cu grosime diterită. 

Tesuturile dure dentare care nu mai pot fi conservate sunt dign de smalt demineralizat, 


ustinut poate fi pástrat si Aptusit cu ajütorul materialelor aderente e moderne. În situaţiile clinice 
multsmalt subminat si forte ocluzale mari, acest lucru trebuie abordat cu precauție (Hilton et al. 
19): 


Aspectul final prezintă: configurație internă denivelată sau nu, 
«terne rotunjite, marginile netede, anfractuozitati, nu se bizotec 
: „unghiuri între pereţii interni si suprafață de 90° sau 
strarea exclusivă a smaltului care este susținut dentinar), lățimea crestei 
mm la premolari și 2 mm la molari, înglobarea în conturul total marginal al santurilor 
Cinate cavității preparate cu coloratii sau cu < suspicios, Aceasta se poate realiza cu frez 
fisurotomie sau freze cilindro-conice la tur 


> 
D 


servate din cariile cavitar 
ti de clasa a ll-a modificate pentru 


1.1.1.2. Îndepărtareu țesuturilor care nu mai pot fi 
inal pe poe laterali conduce ia realizarea unor cavi 
ioriale aderente, 
Formele clinice ale acest 

Ihinarea crestei marahal cu dinte vecin 
ecia/cu modificări de pozitie/inclinatie/rota 
Stel marginale si evoluţie supra/j uxta/subgingivalá. 


tor carii sunt: carie cavitară în proximitatea ariei de contact (fără 
1 cu dinte vecin prezent cu local 
ie cavitará cu subminare întrerupere a 
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Cavitátile au configurație internă generală rotunjită, iar aspectul variază în funcţie de forma 
clinică tratată. Ele pot fi localizate numai proximal (casetă, galerie) sau pot avea şi deschidere 
ocluzală (picătură, slot-cutie, cavitate de clasa a II-a modificată pentru materiale aderente). 

În cazul cariilor fără subminarea crestei marginale, îndepărtarea țesuturilor care nu mai pot 
fi conservate (smalţ demineralizat, dentină necrotică, eventual smalţ nesustinut) conduc, în funcție 
de forma clinică, la mai multe tipuri de cavități, 

Dacă există acces direct (dintele vecin absent sau prezent cu distructie mare sau modificări 
de poziţie) se prepară o casetă modificată pentru materiale aderente. Această cavitate are 
configuraţie internă rotunită şi pereți: ocluzal, gingival, vestibular, oral, parapulpar. Are frecvent 
profunzime superficiala/mai rar medie. Marginile de smalt ale cavităţii pot fi bizotate (deoarece 
nu existá forte mecanice directe). 

Dacă nu există acces direct se prepară cavităţi de tip ,tunel" si galerie" {slot orizontal). 

„Tunelul” se poate realiza la molari si, cu precauţie, la premolari deoarece există risc de 
deschidere a camerei pulpare sau de fractură a crestei marginale restante prea subţiri. Această 
cavitate are aspect intern rotunjit, prezentând aspectul unui tunel uşor curb cu traiectorie ocluzo 
proximală. Datorită configurației, profunzimea este medie. Zona de smalţ marginal este, proximal 
ușor divergentă, iar ocluzal are caracteristicile unei cavităţi mici, ocluzale. 

„Galeria” se poate realiza la premolari şi molari si poate fi deschisă /închisă. Cavitatea 
prezintă pereţi ocluzal, gingival, parapulpar și vestibular (care este prezent în slot închis, absen! 
în slot deschis). Prezintă configurație internă rotunjită, iar muchia de intersectare cu suprafa 
vestibulară (în slot deschis) poate fi bizotată (unde există necesități estetice și nu numai). 

În cazul cariilor cu subminarea sau întreruperea crestei marginale, în funcţie de gradul 
distrugere a acesteia, se prepară cavități de tip: „picătură (aspect intern și extern rotunj 
întrerupere mică a crestei marginale, profunzime medie), „slot” (aspect paralelipipedic 
unghiuri interne rotunjite, întrerupere medie a crestei marginale, profunzime medie sau mari 
cavitate clasică de clasa a Il-a modificată pentru materiale aderente (întrerupere mare a crestei 
marginale, profunzime mare). 

Aceste cavităţi proximale au configuraţie internă rotunjită și prezintă pereți vestibul 
oral, parapulpar, gingival. . : 

Peretele gingival poate fi plan sau ugor concav. Daca este plan, iar smaltul este în totalital 
sustinut, realizeazá unghi de aproximativ 90 de grade cu restul suprafetei proximale. Prag 
gingival (muchia de intersectie dintre peretele gingival si cel proximal), în general, nu se bizoted 
pentru a asigura prezenta smaltului pentru viitoarea închidere marginală. Există situaţii clinice în ca 
peretele gingival devine concav consecutiv îndepărtării dentinei infectate, iar marginea de Small 
gingival nedemineralizat, deşi subminată semnificativ, este păstrată pentru a asigura o închide 
marginală în smalţ. Aceste situaţii trebuie abordate, totuși, cu precauţie deoarece, chiar şi că uşi 


m 
n timp. Cavi 


smele de smalţ sunt fra 
avea evolutie supragin 
țesutului cariat, 
Pereţii vestibular şi oral au poziţii variabile în plan vertical (uso 
si transversal (deschidere variabilá care, nu este obligatoriu, să depă 
i realizează unghiuri de 90 grade sau mai mari cu suprafața externa prox 
iderea ocluzalá este localizatá in regiunea crestei marginale si a fosetei 
cazul cavitátilor de tip „picătură” si ,slot" 1 ul c r clasic mod 
materiale aderente, foarte extinse, aceasta 5 i 


regulile specifice de preparare. 
Pentru realizarea unei retentii corespunzătoare a materialului de rest 
cazul cavităților modificate pentru materiale aderente extinse se pot aplica sisteme sur 


79 


Cap. 1 Odontoterapie 


retenţie (pinuri, ştifturi dentinare sau parapulpare) care se clasifică, în principal, după 
terialul de confectionare (metalice /fibră de sticlă) şi după modalitatea de fixare în locasurile 
vegátite special (autoinfiletante, prin cimentare, etc.). 

Excavarea locasurilor pentru aplicarea propriu-zisă a pinurilor parapulpare se realizează 
freze speciale, la turație redusă, Ca reguli generale de preparare, locasurile se realizeazá in 
ntina peretelui gingival, la minim (cel mai sigur) 1 mm în interiorul jonctiunii amelo-dentinare. 
tuatia în care se aplică mai multe pinuri, trebuie să se asigure o distanță de 2 mm între ele. 
rile sunt apoi aplicate prin autoînfiletare sau cimentare cu. material rășinic, dual, a cărui 
icare necesită utilizarea unui sistem adeziv (Marcov et al. 2020). 


7.1.1.1.3. Îndepărtarea țesuturilor care nu mai pot fi conservate din cariile cavitare proximale 
ntii frontali conduce la realizarea unor cavităţi de clasa a III-a (fără implicarea muchiei incizale) 
de clasa a IV-a (cu implicarea muchiei incizale) modificate pentru materiale aderente. 
Formele clinice ale acestor carii sunt carie cavitară în proximitatea ariei de contact (fără 
bminarea crestelor vestibulare sau orale) cu dinte vecin absent sau cu dinte vecin prezent cu 
gare'corectá/cu modificări de pozitie/inclinatie/rotatie si carie cavitară cu evoluţie variabilă 
oral-(fără sau cu subminare/ întrerupere a crestei orale) si spre vestibular (fără sau cu 
bmünare/intrerupere a crestei vestibulare). În plan vertical, pot avea evoluție 
/juxta /subgingivala si neimplicare/implicare variabilă a muchiei incizale. 
"Dacă îndepărtarea țesuturilor care nu mai pot fi conservate nu implică muchia incizală, 
tea rezultată este de clasa a H-a modificată pentru materiale aderente. 
Jat. îndepărtarea țesuturilor care nu mai pot fi conservate implică muchia incizalà pe 
e variabilă, cavitatea rezultată este de clasa a IV-a modificată pentru materiale aderente. 
"Pentru ambele tipuri de cavități, prepararea cavitatilor proximale pe dinţii frontali prezintă 
icularítáti care rezultă din respectarea unor reguli de bază. 
Prima se referă la faptul că fizionomia primează. În acest sens, accesul se realizează dinspre 
excepţia cazurilor în care este distrusă creasta marginală vestibulară, când există modificări 
'poziţie/inclinaţie/rotaţie care împiedică acest tip de acces si când există acces direct proximal. 
nenea, smaltul vestibular nesustinut este păstrat si muchia de smalţ vestihulară este 
tată. Păstrarea acestui smaltului nesustinut (nu si cel oral nesustinut) este posibil deoarece nu 
forte directe care se exercită vestibular. Preparatia este, deci, rezultatul îndepărtării 
rilor dure dentare care nu mai pot fi conservate reprezentate de smaltul demineralizat, 
Ismalt nesustinut oral si dentina necrotică, 
) altă regulă se referă la necesitatea utilizării turatiei reduse (convenționale) în cazul 
instrumentelor mecanice rotative. 
| Cavitdtile de clasa a III-a pot avea, în funcţie de forma clinică, mai multe aspecte. 
În'cazul cariilor fără subminarea crestelor vestibulare si orale, se pot pre | mai multe 


modificări 


iţie).'se prepară o casetă modificată 
ata pe dinți laterali). 
„Dacă nu există acces direct, se empate Teala n 9 cavitate de clasa a HE 


d structură dură 3 orală 
8i cu grosime med 
&atei conservat partial. Cavitátile sunt m 
3 cu. pereti laterali divergenti spre suprafață, ca rezúltat J tor mei frezei utilizate (sferice), 
în'eare se face caseta modificată pentru materiale aderente sunt mult mai rare deoarece nu 
auna se reușește obținerea unui spațiu suficient pentru accesul direct prin separarea rapidă, 
"atit cu pene sau alte instrumente. Aceste două tipuri de cavități sunt, frecvent, superficiale, 

! căzul cariilor cu subminarea sau întreruperea uneia sau ambelor creste vestibulare si orale, 
atiile.cu extindere medie sau mare au configuraţie internă rotunjită, prezintă pereți laterali 


Manual pentru rezidentiat-stomatologie 


care pot să nu fie divergenti spre suprafață, marginile de smalt (unde există acces si smaltul are 
grosime suficientă, mai ales vestibulare), fiind, frecvent bizotate. Dacă se dorește suplimentarea 
retentiei, în cazul cavitatilor mari, se poate bizota si smaltul oral, Pot avea profunzime medie say 
mare. În general, este recomandabil ca peretele gingival cu smalţ să realizeze unghiuri drepte cy 
restul suprafeţei proximale. Se evită bizotarea lui pentru a nu distruge complet smalţul subțire 
existent (necesar închiderii marginale). 

Bizotarea se realizează numai în smalţ si se efectuează vestibular ~ în scop estetic si oral: 
în scopul creșterii retentiei unei obturatii voluminoase, cu atenție asupra poziţiei stopurilor de 
gradul al II-lea înregistrate la începutul protocolului de lucru. Se realizează cu freze de finisare 
extradure sau instrumentar abraziv la turație, frecvent, înaltă. 

Cavitütile de clasa a IV-a prezintă, de asemenea, în funcţie de situația clinică, aspecte variate, 
În funcţie de gradul de distrugere a muchiei incizale, ele pot prezenta una sau mai multe dintre 
următoarele forme de retenţie suplimentară: bizou, sisteme suplimentare de retenţie și șanțuri 
dentinare. 

Bizoul (peste 1 mm) poate avea lungime, lăţime și formă variabile. Lungimea poate fi diferită, 
bizotarea realizându-se pe segmente de lungimi diferite până la întreg conturul cavităţii. Dacă 
cavitatea nu are extindere mare, se realizează doar vestibular când există necesități fizionomice. Dacă 
cavitatea are extindere mare, se realizează si oral sau pe tot conturul marginal deoarece, pe lângă 
necesităţile fizionomice, există si necesitatea unei retentii sporite. Lățimea si forma depind de 
necesităţile fizionomice (cu cât este mai mare pierderea vestibulară, cu atât mai lat bizoul 
vestibular - minim 2 mm) si de localizarea marginilor preparatiei. Vestibular, lățimea bizoului este 
de minim 1,5-2 mm, iar oral este mai îngust (maxim 1 mm) în funcţie de raportul acestora cy 
stopurile ocluzale de gradul al Ilea. Din punct de vedere tehnic, lățimea bizoului depinde de 
unghiul cu verticala sub care se face bizotarea (cu cât unghiul e mai mare, cu atât lățimea bizoului 
e mai mare), forma capului activ al instrumentului rotativ $i distanța până la joncţiunea amelo- 
dentinară. , 
Sisteme suplimentare de retenţie sunt reprezentate de pinuri parapulpare (ca cele descrise 
la clasa a II-a). Pentru o fizionomie bună, stifturile metalice sunt acoperite cu opacifianti. i 

Santurile dentinare sunt de evitat, în vederea conservarea structurii dure, Se pot realiza, cât 
mai conservativ, cu freze sferice mici, la turație redusă la nivelul muchiei incizale restante si/sau 
la intersecţia dintre pereții laterali şi cel parapulpar (dacă adâncimea cavității permite). ; 

La cavitățile de clasa a IV-a cu distrugere mare a muchiei incizale si a suprafeței vestibulare, 
pentru fizionomie, se poate prepara întreaga suprafață vestibulară în vederea unei fatetari directe, 
cu ajutorul instrumentarului rotativ abraziv, la turație înaltă, 


7.1.1.1.4, Îndepărtarea țesuturilor care nu mai pot fi conservate din cariile cavitare cervicale 
conduce la realizarea unor cavități de clasa a V-a modificate pentru materiale aderente 
Formele clinice ale acestor ii care urmăresc linia « 
mică /medie/mare și evoluţie va în suprafață si în profunzi 
mezial/distal (par 


e. În suprafață pot evi 


circulare), spre 


ă la implicarea întregului contur- 
(supra /jaxta /subgingival) si spre incizal/ocluzal in profunzime, pot avea 


superficială /medie/profundă, 

Cavitatea de clasa a V-a este rezulta 
conservate (smalţ demine at, iná 
Smaltul nesustinut de la ni „CU gros 
pentru a realiza o închidere marginală la sm 
fortelor mecanice directe. 


tul îndepărtării țesuturilor dure dentare care n 
P 


ratie internă 


Preparatille mici (fără extindere subgingivală) se realizează, f 
rotativ sferic la turație conventional, au configuraţie interna rotunjită, peret 


i 


divergenţi către exterior, peretele axial este po lat, iar bizota 
obținerea unei suprafețe de smalţ mai consistente se poate p tica pe marginea in 
preparatiei pentru retenţie si fizionomie (de evitat pe marginea gingival care are smaltul prea subțire), 
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Preparatiile extinse (cu eventuală extindere subgingivală) prezintă configuraţie internă 
njitá, perete axial extins are un contur nivelat, ușor convex in plan vertical și în plan sagital 
laterali) /plan transversal (dinţi frontali), pereţi laterali care realizează unghiuri de 90° cu 
rafata (în cazurile în care marginea cervicală este din cement sau oricare perete de smalţ 
minat nu este păstrat). Se pot realiza șanțuri realizate cu freza sferică mică, la turație redusă, la 
ectia peretelui axial cu pereții laterali, în vederea creşterii retentiei (în cazul unor cavităţi foarte mari); 
Bizotarea se realizează numai în smalţ, în scop fizionomic şi retentiv. Astfel, ea se efectuează 
nu, in funcţie de: prezenţa unui strat de smalţ cu grosime suficientă pentru a permite realizarea 
i bizou (lăţimea minimă necesară a zonei de smalţ între marginea cervicală a cavităţii si 
nt/dentina este de 1,5-2 mm), dimensiunea în suprafaţă a cavității (o cavitate extinsă necesita 
tare: pentru a mări suprafaţa de retenţie a obturatiei), necesitățile fizionomice individuale 
med zonei de smalţ bizotate poate avea de la 0,5 mm la 1,5 mm şi depinde de grosimea 
altului, necesitățile fizionomice si dimensiunea în suprafață a cavităţii). Marginile de cement nu 
bizoteazá și realizează unghiuri de 90° cu suprafața dintelui. 

Pentru obturarea cu cimenturi cu ionomeri de sticlă şi cimenturi cu ionomeri de sticlă 
idificate cu rásini, preparatiile arată similar fără a fi, însă, bizotate, indiferent de grosimea 
arginilor de smalţ. 


2. Toaleta cavităţii preparate (frecvent, cu apd călduță /ser fiziologic); 

. Dezinfectarea cavității; 

4. Sigilarea dentinară si protecția pulpară; 

Subiectul protecţiei pulpo-dentinare (în terminologia clasică) în cazul restaurărilor aderente 
tă, modern, aspecte controversate. O serie de teorii moderne susțin că aplicarea straturilor 
'de-protecție pulpo-dentinará nu mai este necesară când grosimea stratului de dentina 
ntă este de aproximativ 2 mm. 

“Ideea este susținută, printre altele, de faptul că materialele aderente, spre deosebire de 
am, izolează termic eficient şi, astfel, straturile suplimentare subiacente nu mai sunt 


iția-sensibilităţii postoperatorii, chiar si în cavități cu profunzime mare (Blum si Wilson 
8, Blum si Wilson 2019). 

Evoluţia tehnologiei de producere a materialelor aderente cu rásini a condus la apariția 
produse cu proprietăți fizico-chimice îmbunătăţite care permit, în viziune modernă, 
iliarea straturilor clasice de înlocuire a masei dentinare pierdute. F a contesta cali 
rialelor actuale de restaurar are; sigilarea şi protecția pulpará ar trebui să nu se realizeze după 
andardizat, c a fie individualizatà si adaptată, in primul 
lor clinice (Gor 2019, Marcov et al. 2020). 
imicá, termică, mecanică, elec 


ână lau un e un strat cu o ich 

tavanul camerei Acesta contine, deci, mz 
ihă restantă pu tare sine det Restul cavității este e obtu u rată cu material aderent durată 

et:al. 2019). 

Denumirea stratului de protectie ane con de grosimea lui: liner (9,2-1 mm) şi bază 

ste 1 mm)(Gomes Torres 2019, Maree lică pe pereţii pulpar 

Vărapulpar, în funcţie de configurația 
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Linerii sunt materiale care se aplică doar în strat subţire (0,2-1 mm). Ei protejează pasiv (f 
principal, chimic), iar unii au și efect activ suplimentar (neodentinogenetic, antimicrobian 
antiinflamator, sedativ). Aceştia din urmă sunt produsii pe bază de hidroxid de calciu şi silicați d 
calciu, ; 
i Clasele de lineri sunt: sigilanti dentinari sau lineri-solutie (lacuri-varnish utilizate numai sub : 
amalgam/desensibilizanti dentinari/sisteme de adeziune), lineri în suspensie (strat de 20-39 
microni)(produse pe bazá de hidroxid de calciu obtinute prin amestecare, utilizate mai putin 
pentru cá, după evaporarea solventului, nu generează un strat rigid/produse sub forma de pasta _ 
gata preparată si ambalată în seringă) și lineri din ciment sau materiale cu rásini (strat de 0,2-4 
mm). Aceștia din urmă pot avea rezistență mecanică scăzută (cimenturi cu hidroxid de calciu care 
se aplică în cavităţi profunde pentru efectul biologic) și rezistență mecanică crescută (cimenturi 
cu ionomeri de sticlă/materiale cu hidroxid de calciu sau silicat de calciu modificate c 
rágini/materiale cu răşini: cimenturi cu ionomeri modificate cu rășini, variante fluide ale. 
materialelor aderente: rășini compozite, compomeri, giomeri, ormoceri). Linerii din materiale cu. 
rásini se aplică, în principal, în cavităţi cu adâncime variabilă pentru compensarea contractiei de 
polimerizare a compozitelor și capacităţii crescute de sigilare a plăgii dentinare (Rominu, Bratu et 
al. 2003, Sakaguchi 2012). 

Bazele se aplică în strat mai gros decât linerii (peste 1 mm) si au rezistență mecanică 
crescută, Ele protejează pasiv (în foarte mare măsură, mecanic, în mare măsură, termic, chimic 
electric), iar unele au și efect activ simultan (materiale biologic active cu silicați de calciu). Ele po 
fi: cimenturi cu ionomeri de sticlă (CIS)/ciment fosfat de zinc (FOZ)(utilizate cu precauţie 1 
cavități profunde deoarece pot inactiva produsii cu calciu) /cimenturi policarboxilat de zin 
(PCZ) /materiale cu rășini: cimenturi cu ionomeri modificate cu rășini (CIMR)/unele variante 
fluide ale: compozitelor, compomerilor, ormocerilor, giomerilor/ biomateriale cu silicat de calci 
(Rominu, Bratu et al. 2003, Sakaguchi 2012, Arandi 2020). 

Dintre materialele enumerate mai sus în cadrul linerilor si bazelor, materialele biologi 
active necesită o atenţie deosebită. Ele sunt neodentinogenetice si au proprietăţi variabile privin 
rezistența mecanică, capacitatea de sigilare si umectare, efectele antimicrobiene și calitate 
dentinei terțiare produse. Se aplică în cavități profunde, în straturi cu grosime variabil 
(Andreescu 2003). i 

Pot fi clasificate în funcţie de mai multe criterii. În funcție de priză, pot fi autopolimerizabile 
si fotopolimerizabile. În funcţie de rezistența mecanică, cele autopolimerizabile sunt, în principiu 
mai puţin rezistente decât variantele lor fotopolimerizabile. 

La rândul lor, cele autopolimerizabile pot fi cu rezistență mecanică scăzută (materiale pe 
bază de hidroxid de calciu, suspensii i i, care se aplicá in strat de 0,2-1mm, au capa : 
redusá de sigilare a plagii dentinare, se dizolva usor, au efecte biologice crescute, au cost rezonabil 
și timp de priză aul și cur i dp mecanică crescută m. ' pe de silicati de 
i i le aen mai sus; 


priză cescu (atandi 2017, Sauro 201 9, Kunert si Lukomska 2024 » 

Cele fotopolimerizabile sunt variantele modificate cu rásini ale materialelor pe bază d 
hidroxid de calciu si silicati de calciu. Evaluate comparativ cu o omoloagele lot autopolimerizabile 
ele au rezistență mecanica crescutá, au capacitate foarte bund de sigilare a plágii c dentinare 
(datorită c componentei rășinice) si au ef fecte biologice reduse. 


áncimea cavităţii, iar 
de resta 


Ge re 


itionarea a implică € Caraiarea. stri rilor u se rez MÁ cu acid bó 


0%), Acesta este un acid organic, slab. ivel dentinar, are rolul principal de a cur 
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ului, are un rol secundar de curățare. Scopul este de a facilita un contact optim între CIS/CIMR 
ctura dură dentinară (Romíinu, Bratu et al. 2003). Există conditionanti dentinari (utilizaţi 
pe dentină unde acidul se menţine, în medie 20 de secunde, după care este îndepărtat prin 
g jar cavitatea este uscată cu o buletă de vata) si conditionanti cavitari (utilizați atât pe 
jt, cât si pe dentină). Există variante moderne care nu se spală. Există mai multe variante de 
ICIMR. Indiferent pentru ce sunt indicate (lineri/baze/obturatii de durată), unele necesită 
jidonare, altele nu necesită condiţionare (deoarece au structura chimică modificată si 
i nàtátiti), iar, în alte situaţii, conditionarea este recomandabilă (Marcov et al. 2020). 
Dacă materialul de durată care urmează să fie aplicat este unul dintre următoarele 
iale: ráginá compozită diacrilicá/polisticlá/ormocer/giomer/compomer, structura dură 
t şi dentină) este pregătită, în prealabil, cu ajutorul unui sistem adeziv. 
_ într-o cavitate superficială, plaga dentinară se sigileazd direct cu ajutorul sistemelor adezive, 
ea conţin: acid demineralizant, primer, adeziv. 
"Acestea pot fi clasificate din mai multe puncte de vedere. O clasificare hibridă este 
ezentată de: sistem de generația a IV-a (cele trei componente separate), sistem de generaţia a 
(acidul este separat, primerul şi adezivul sunt amestecate), sistem de generaţia a Vl-a (acidul 
imetul sunt amestecate, adezivul este separat), sistem de generaţia a Vil-a (toate trei se află 
:elasi recipient), sistem de generaţia a VI-a (contine nanoumplutură), 
"În continuare este prezentată compoziţia și modul de utilizare de principiu al unui sistem 
de generaţia a IV-a. 
“Acidul demineralizant este acidul ortofosforic (35-37%, etc.). Etapa de aplicare a acestuia 
este gravaj acid. Dacă se realizează atât pe smalţ, cât si pe dentiná se numeşte graval acid 
dacă se realizează doar la nivelul smaltului, se numeşte gravaj acid selectiv. 
Rolurile sale sunt, la nivelul smaltului, crearea prin demineralizare de microretentii 
icé pe o anumită adâncime (în jurul prismelor de smalt/in axul lor/mixt), iar, la nivelul 
ei; îndepărtarea detritusului dentinar remanent (smear layer), îndepărtarea dopurilor de 
us dentinar remanent (smear plugs) si crearea, prin demineralizare, de microretentii 
ce în dentina inter şi peritubulará, dezvelind fibrele de colagen, pe o anumită adâncime, 
ndepártarea structurii mineralizate care le înconjoară (Popa 2002). 
“Aplicarea se realizează pe smalţ timp de minim 10-15 de secunde si maxim 15-30 secunde, 
lentiná timp de maxim 10-15 secunde (în funcţie de tipul de gravaj: total sau selectiv). În 
ul total, se aplică întâi pe smalţ unde este lăsat să acționeze, în medie, timp de 15 secunde, 
care se aplică și pe dentină unde se mai lasă să acționeze încă aproximativ 15 secunde. După 
5e va îndepărta prin spălare si uscare cu buletă de vata sau similar (rezultând o dentină 
dA}sau cu aer intermitent, neintempestiv (rezultând o dentină uscată), 
Primerul contine monomer hidrofilic hema și unul dintre următorii solvenți sau combinaţii 
cetonă, etanol, apă, 
e sale fundamentale se exercită la nivelul dentinei, pe smaiţ jucân 
nivelul smaltului, dacă smaltul e umed, produce îndepărta a umidității r 
area:acidului, iar, dacă smaltul e uscat, prezența sa nu influențează legarea adezi ului 
Hele gravate. La nivelul dentinei transformă un țesut hidrofil într-unul hidrofob prin tapete 
lor dentinari deschişi si spaţiilor intercolagenice cu molecule monomerice bifunctional 
un e eee i ee la dentină) si unul hidrofob (de legare la adeziv). 
i terior cu ajutorul solventului care, entar, dacá are 
a re din dentina uscata {ob 
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microretentiile, Este lásat sá actioneze si apoi i în general, este uscat foarte ușor pentru evaporarea 
solventului, 
Adezivul este o combinaţie de monomeri. Rolurile sale sunt, la nivelul smaltului, 
pătrunderea (pe o anumită adâncime) în spaţiile demineralizate (tratate cu primer) a 
mónomerilor adezivi si stabilizarea acestora la acest nivel si realizarea pe suprafață a unui strat de 
adeziv uniform, cu grosime variabilă (de preferat, cât mai gros) si lucios (verificat clinic prin inspecție). 
La nivelul dentinei, pătrunde (pe o anumită adâncime) în tubulii deschişi si spațiile demineralizate 
tratate cu primer a monomerilor adezivi cu stabilizarea acestora la acest nivel; realizează pe 
suprafață un strat de adeziv uniform, cu grosime variabilă (de preferat, cât mai gros) și lucios 
(verificat clinic prin inspecție). 
Aplicarea se realizează prin pensulare pe smalţ şi pe dentiná un număr variabil de straturi, 
medicul asigurându-se de continuitatea acestuia prin verificarea prezenţei luciului în toate zonele 
interne ale cavităţii. Straturile sunt polimerizate timp de 15-20 de secunde. 
„Cu cât stratul superficial e mai gros, cu atât acesta va juca un rol mai important în sigilarea 
dentinară, în absorbţia tensiunilor induse de: contracția de polimerizare a compozitului, 
elasticitatea redusă a unui material de durată aplicat într-o zonă dentară supusă deformărilor 
mecanice (de ex. zona de colet), etc. 
Stratul dentinar rezultat prin întrepătrunderea țesutului dentinar cu primerul si adezivul. 
poartă numele de strat hibrid. 
Sistemele de generaţiile IV, V sunt de tip „etch and rinse" în care acidul demineralizant est 
aplicat şi apoi spălat într-un timp separat. Acesta este aplicat atât pe smalţ, cât și pe dentină 
succesiv si timpi diferiți, realizându-se un gravaj acid total. Apoi, pentru realizarea unui strat hibri 
corespunzător, e recomandabilă uscarea cu ajutorul unei bulete de vată (sau similar) rezultând 
dentină umedă, deoarece primerul este, frecvent, pe bază de alcool. Aceste sisteme ofer 
posibilitatea obținerii unei închideri marginale optime, aplicarea restaurărilor de durat 
polimerice necesitând obligatoriu timp separat de demineralizare la nivelul smaltului (Ritter eta 
2019, Marcov et al. 2020). 
Sistemele de generaţiile VI, VII sunt de tip „etch and rinse-off". În cazul acestora, aplicare. 
stratului în care se află acidul demineralizant nu este urmată de spălare. Pentru realizarea uni 
strat hibrid corespunzător, este recomandat, în general, ca acestea să fie aplicate pe dentină uscat 
(obținută cu jet de aer) deoarece primerul este, frecvent, pe bază de apă. Aceste sisteme nu oferi 
o închidere marginală foarte bună la nivelul smaltului, aplicarea restaurărilor de durată polimerice 
necesitând timp suplimentar (mai redus decât la generaţiile IV, V) de demineralizare separati 
(„selective etch")(aprox.15-20 secunde) cu acid ortofosforic. Pot fi, însă, utilizate ca atare, € 
succes, pentru aplicarea straturilor interne, de înlocuire a masei dentinare pierdute (Ritter etal 
2019, Marcov et al. 2020). 
Toate materialele dentare, in special, cele aderente si sistemele ac 
constant si accelerat progres tehno 5i, de aceea, dintr ^comand 
sus pot fi inlocuite, intr-un interval de timp, cu altele adaptate noilor 
producător încearcă să pună la dispoziția practicienilor produse care să 
protocol cát mai simplu si mai scurt, cu structuri chimice modificat 
proprietátile si să depășească dezavantajele variantelor precedente. 
Într-o cavitate medie, variantele de tratament sunt clasică şi modernă, În varia 
iner pasiv (rezistent mecanic) sau b (în funcţie de distanţa până s 
A). Sistemul adeziv es i $ ti 
dacãa a fost folosit unul dintre urmă e: CIS, .CIMR sa 
calciu, În variantă modernă, nu se aplică lineri sau bază (se a 
superficiale, direct sistemul adeziv). 
Într-o cavitate profundă, indiferent de aspectul dentinei juxtapulpare (sănătoasă, afectată sát 
afectată cu zone de dentină necrotică localizate în dreptul coarnelor pulpare) se 
indirect („indirect pulp capping”). Acesta este actul terapeutic prin care se 
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fectarea plăgii dentinare, sigilarea plágii dentinare, stimularea neodentinogenezei, 
mentul medicamentos antiinflamator, protecția pulpei fata de agenții fizici si chimici. 

„ Coafajul indirect se poate realiza în moduri diferite, în funcţie de aspectul dentinei de la 
peretelui pulpar/parapulpar. Acesata poate fi dură sau dură cu zone de dentină necrotică, 
într-o cavitate profundă care prezintă dentină dură normală sau afectată la nivel 
ar/parapulpar, tratamentul se poate face, în funcţie de caracteristicile cazului clinic, într-o 
A şedinţă de tratament (cel mai frecvent, în cadrul căreia este aplicat si materialul de 
urate de durată) sau în mai multe şedinţe, Astfel, în variantă clasică, se aplică liner activ si 
i (până în apropierea jonctiunii amelo-dentinare). În variantă modernă, dacă stratul de dentină 
ant este mai mare de 0,5 mm si mai mic de 2 mm, se aplică liner rezistent mecanic (frecvent 
R}, iar, dacă stratul este mai mic de 0,5 mm se aplică liner activ si liner rezistent mecanic astfel 
t grosimea totalá a straturilor de liner activ, liner rezistent mecanic si dentiná remanentá sá 
e 2 mm. În toate cazurile, sistemul adeziv este aplicat apoi pe structurile dure si pe stratul de 
ectie; dacă acesta a fost dintr-unul dintre următoarele materiale: CIS, CIMR sau materiale pe 
;à de silicați de calciu (Marcov et al. 2020). 

“într-o cavitate profundă care prezintă dentină dură si zone de dentina necrotica la nivel 
ar/parapulpar, tratamentul prezintă mai multe variante (în funcţie de cantitatea de dentină 
optică restantă, disponibilitatea pacientului de a reveni la tratament, etc.). În mod excepțional, 
à hecroticá de la nivelul peretelui juxtapulpar este păstrată deoarece îndepărtarea ei ar 
cela deschiderea camerei pulpare. 

Există mai multe tehnici: tehnica ,stepwise" (2 ședințe de îndepărtare a dentinei necrotice) 
iga „selectivă de îndepărtare” („selective removal to soft dentin")(cu 1 şedinţă de îndepărtare a 
necrotice). 

ónditiile de realizare a acestor tehnici sunt: tratamentul cazurilor clinice în care, dupa 
are este păstrată dentiná necrotică pe zone limitate deoarece îndepărtarea ei ar conduce la 
hiderea camerei pulpare; dinte cu sensibilitate confirmată; lipsa oricărui semn de patologie 
ră /periapicală în istoric sau la momentul tratamentului evidenfiabil clinic/paraclinic 
iologic) și posibilitatea revenirii periodice la control. Ele trebuie îndeplinite simultan. 
"Dintre ședințele descrise mai jos, prima ședință este comună ambelor tehnici, 

; În cadrul primei sedinte, se realizează, în primul rând, prepararea cavității brute cu 
artarea structurilor care nu mai pot fi conservate, cu păstrarea localizată a dentinei necrotice 
ui strat circumferential de dentină dură (afectată sau normală) pe o distanţă de 1-1,5 mm, 
la. joncțiunea amelo-dentinará. Apoi, se realizează toaleta si dezinfectarea (în funcție de 
a clinică). Ultimele etape presupun aplicarea unui strat neodentinogenetic și a unei obturafii 
ronare intermediare cu CIMR (cu indicație simultană de obturatie de bază şi de obturatie 
onara). Materialul de restaurare ales trebuie să fie rezistent mecanic și să aibă proprietăți care 
3 asigure închidere marginalá foarte bună si sigilare dentinara eficientă 
În cadrul celei de-a doua şedinţe (după 6-9 luni), tratamentul se realizea 
prezenţa sau absenţa semnelor clinice/paraclinice patologice. 

Dacă nu sunt semne patologice clinice (durere) /paraclinice (radiologice) si dacă aspectul 
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Dacă sunt semne patologice clinice/paraclinice (radiologice)(in funcţie de gravitat 
acestora) se poate proceda în două moduri: se reface coafajul indirect sau se realize: 
tratamentul endodontic. 

În ședințele de control (la 1-1,5 ani; 2 ani; 3 ani) se verifică prezenţa /absenţa semne] 
patologice clinice/radiologice, aspectul radiologic al stratului dentinar de interes, sensibilitat 
pulpară. 

Protocolul de lucru poate beneficia de şedinţe suplimentare în funcţie de situația clini 
(apariţia durerii, pierderea integrităţii obturatiei coronare provizorii). 


7.1.1.5. Refacerea morfologică şi funcţională. Tehnicile de aplicare a materialelor aderente su 
numeroase, Alegerea tehnicii depinde, în principal, de caracteristicile cazului clinic (localizar 
cavității, posibilitatea realizării unei izolări ii ca die etc.) și proprietățile materialului 
restaurare, În funcţie de consistenţa materialelor de durată si de grosimea permisă pentru un str 
de material, tehnicile de aplicare pot fi: stratificate a materialelor vâscoase, a materialelor fluide, 
materialelor condensabile, în masă („bulk”). 

Tehnicile stratificate de aplicare a materialelor vâscoase (pastă) (increment 
techniques)presupun aplicarea de straturi de maxim 2 mm, cu orientare spaţială variabilă. 

Avantaje principale sunt reducerea contractiei de polimerizare (reducerea factorul 
C) şi capacitatea de a realiza restaurări estetice. 

Dezavantaje principale sunt reprezentate de consumul mare de timp, apariția goluril 
între straturi şi contaminarea straturilor.. 

O regulă importantă pentru reducerea factorului C este aceea de a evita unirea a doi pere 
opuși printr-un singur strat, Prin contracția de polimerizare, se pot produce microfisuri, microfractu 
ale structurii dure. Există mai multe tehnici de stratificare. În funcţie de configuraţia cavitatiid 
restaurat, acestea pot fi pentru cavități: în şanţuri si fosete, proximale pe dinţii laterali, proximale 
pe dinţii frontali, cervicale. f 

Tehnicile de restaurare a cavitătilor din santuri si fosete sunt: tehnica de refacere cu stratur 
orizontale (varianta cea mai nefavorabilă reducerii factorului C) („horizontal layering technique’ 
tehnica de refacere cu straturi verticale („vertical layering technique”), tehnica de refacere 
straturi oblice („oblique layering technique"), tehnica de refacere cu straturi orizontale, succesiv 
fiecare fiind împărţit în patru porții triunghiulare de către două diagonale („split-increme 
horizontal layering technique”), tehnica de restaurare cu index ocluzal (stamp technique), tehnică 
de refacerea anatomic-stratificată („successive cusp buildup technique"). Aceasta din urmă presupună 

refacerea cuspizilor într-a ordine aleasă de medic (de la cel mai mare la cel mai mic, de la cel mai ușor de 
restaurat la cel mai dificil de restaurat, etc.). Se poate realiza în două moduri: refacerea completă, pe 
rând, a fiecărui cuspid cu aplicarea întâi a masei de dentină şi apoi a celei de smalţ, cu 
fotopolimerizare succesivă sau refacerea întâi a bazei dentinare pentru toți cuspizii, iar ap 
aplicarea maselor de smalţ cu finalizarea reconstrucției acestora, Tehnica de restaurare cu index 
ocluzal este utilă pentru restaurarea suprafeţelor cu şanţuri si fosete intr pte puţin de rocesül 
carios. Tehnica presupune amprentarea iniţială a suprafeţei ocluzale și utilizarea conformatoruluii 
(indexului) ocluzal obţinut pentru modelarea stratului final, superficial al restaurării (Ritter et al. 
2019, Gomes Tortes: 2009; Marcoy et al. Fives 


anatomick a eet RE eu ic ida succesivă de straturi oblice di: materal pastă c care Se 
fotopolimerizeazá succesiv și utilizarea unui instrument de mână pentru conformarea ariei de contact. 
eoretic, se utilizează matrice si pană transparente, Pot fi utilizate și matrice met A treia este 
reprezentată de tehnica de refacere cu ajutorul unei bile de compozit prepol merizat. Această 
tehnică urmăreşte paşii tehnicii anterioare, diferența constând în utilizarea unei bile de compozit - 
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olimerizat aplicată la nivelul ariei de contact în locul instrumentului de mână specializat 
4 conformarea zonei, A patra tehnică este tehnica de refacere cu ajutorul inserturilor 
ce A cincea variantă cuprinde tehnici combinate de aplicare a materialelor fluide si 
ace care se aplică simultan: „snow plow technique" și „injection molded technique’™. În 
ta snow plow”, după fotopolimerizarea adezivului, este aplicat un strat de compozitul fluid 
mum. Peste stratul de compozit fluid nepolimerizat este aplicat compozitul pasta. Excesul de 
ste îndepărtat, iar stratul rezultat este fotopolimerizat. Restul cavităţii este umplut cu 
ozit pasta. În tehnica „injection molded"TM, adezivul, compozitul fluid si compozitul pastă se 
pe rand dar nu se fotopolimerizeazá separat fiecare strat, ci se fotopolimerizează toate trei 
rile.simultan, după aplicarea compozitului pasta (Ritter et al. 2019, Gomes Torres 2019, 
ov etal. 2020). 
Tehnicile de restaurare a cavitütilor proximale de pe dinţii frontali prezintă, de asemenea, 
multe variante: tehnica de aplicare stratificatà a straturilor de compozit dinspre peretele 
übular sau oral prezent spre creasta distrusă, cu refacerea suprafeţei proximale si a celei 
ibulare sau orale întrerupte; tehnica de aplicare stratificatá n aplicarea unui strat central 
lentind, apoi refacerea suprafeței vestibulare si apoi a celei orale si proximale când ambii pereți 
bular și oral) sunt intrerupti; tehnici de aplicare stratificată similare celor utilizate pentru 
uri și fosete în cazul în care lipseşte doar peretele proximal (nu au deschidere ocluzală). Se 
ză conformatoare standardizate sau individualizate si pene specifice, 
“Tehnicile de restaurare a cavitdtilor cervicale presupun unele dintre tehnicile de aplicare 
te pentru restaurarea cavitatilor în șanțuri si fosete, adaptând etapele la configurația spaţială 
r preparaţii. Cele mai utilizate sunt tehnica de refacere cu straturi oblice; tehnica de 
e cu un strat initial, vertical, împărţit în patru porţii triunghiulare de către două diagonale, 
are: sunt aplicate straturi oblice, toate fotopolimerizate succesiv; tehnica de refacerea 
mic-stratificatá presupune aplicarea unui număr variabil de straturi oblice, cu dispunere spaţială 
ă. şi fotopolimerizarea succesivă a straturilor, Pentru conformarea stratului final si 
izarea acestuia în absenţa oxigenului, se pot folosi conformatoare cervicale (Bodnar si Marcov 
arcov et al. 2020). 
Tehnica de aplicare a materialelor fluide (,flow"). Aceasta se realizeazá prin injectarea 
rialului si, în funcție de raportul vârfului seringii cu peretele dentar, se poate face prin contact 
ial și fără contact. 
Tehnica prin contact tangential presupune ca vârful seringii să vină în contact oblic cu 
tele dentar pe care se aplică materialul (la toate tipurile de preparatii unde există acces direct 
zibilitate). Utilizarea acestei tehnici previne formarea de bule de aer la aplicarea stratificata 
n masă, 
Tehnica fără contact implica ca vârful AA să se ale! la distanţă de peretelg dentar. 
are dezavantajul apariției de goluri stratilicata:s 1 
poate fi prevenitá prin omogenizarea materialului a it folosii 
oar cilindric. 
Tehnica de aplicare a materialelor condensabile (compozite condensabile-packable composite: 
linica presupune aplicarea cu condensare similară celei de restaurare cu amalgam de argin 
terialele având o structură chimică specială și are avantajul că previne apariţia golur 
Tehnica de aplicare în masă (,bulk") a materialelor pastă sau fluide („flow a 
supune aplicarea unui strat unic, cu grosime 2-4 mm (sau mai mult) a compozitelor „bulk”, 
i ă (bulk-fill base) (înlocuiesc de 
Prati de durata (bulk fill bedy)(înloc 
4 decât celelalte). 
Factorii favorizanti ai unei închideri marginale corecte sunt: 
- margini de smalţ sănătos si susținut dentinar, fără anfractuozităţi; 
- realizarea unui bizou în situația absenței forțelor mecanice directe la n 
utilizarea unui sistem adeziv cu acid separat („etch and rinse”) (genere 
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fluiditatea crescută a materialului de restaurare de durată (materialele fluide ay 
adaptabilitate si elasticitate favorabile, iar compozitelor cu vâscoase li se poate modifica, 

consistenţa în sensul creşterii fluiditátii prin metode de încălzire, sonice sau aplicare f 

asociere cu compozit fluid); 

- aplicarea/modelarea cu instrumente de mână cu capete active flexibile, antiaderente, 

utilizate singure sau în asociere cu pensule (de silicon, din păr animal); 

- utilizarea tehnicii anatomice stratificate (cu evitarea aplicării unui strat orizontal între? 

pereţi opuși). : 

Obturarea unei preparatii medii sau profunde, cu evoluţie supragingivalà (în cazul caz 
cavitátilor cu evoluţie juxtagingivală), cu o combinaţie de lineri/bazá cu CIS/CIMR si material d 
durată compozit (care acoperă în totalitate linerul/baza subiacent) se numește restaurare de tj 
„Sandwich închis”. 

În cazul cavitátilor cu evoluţie subgingivalá, obturarea cu o combinaţie de lineri/bază à 
CIS/CIMR și material de durată subgingival- CIMR si supragingival- material de durată aderent (care 
acoperă partial linerul/baza subiacent) se numește restaurare de tip „sandwich deschis”. 

O restaurare aderentă corespunzătoare prezintă închidere marginală corectă, relief 
morfologic și funcţional, culoare corectă. 


Restaurarea cavitátilor de clasa I modificate pentru materiale aderente (Popa 2002, Ritte 
et al. 2019, Marcov et al, 2020) 

Tehnicile și materialele aplicabile sunt adaptate la extinderea cavităţii, 

Pentru cavităţi mici se poate folosi una dintre următoarele tehnici: aplicarea anatomi 
stratificată sau în masă („bulk”) a materialului de restaurare de durată si modelarea stratulu 
superficial, înainte de priză, cu instrumente de mână/conformator ocluzal/în ocluzie și € 
instrumente rotative, după priză. 

Aplicarea anatomic stratificată a materialului de restaurare de durată și modelare c 
instrumente de mână (înainte de priză) și cu instrumente rotative (după priză) utilizează material 
ca: răşini compozite clasice, „low-shrink”, ceromeri, ormoceri, compomeri, giomeri, CIMR, 1 i 
straturi de maxim 2 mm. Pot fi folosite atât variante de tip pastă, cât si fijas, datorită extinder 
mici a acestor cavități 

Aplicarea în masă a materialului de restaurare de durată si cădea cu instrumente d 
mână (înainte de priză) si cu instrumente rotative (după priză) folosește unele dintre materialel 
enumerate mai sus dacă cavitatea permite aplicarea unui singur strat de maxim 2 min, la care s 
adaugă rásinile compozite „bulk” si CIS armate autopolimerizabile. 

Aplicarea stratificată sau în masă a materialului de restaure 
superneial cu conformator ocluzal individualizat {stamp technique) utilizează aceleași materiale 

a la aplicarea în ma 

La aplicarea stratificată sau în masă a mater ialului de restaurare $i mo sati ad str rat 
superficial în ocluzie, pot fi utilizate aceleaşi materiale ca la aplicarea cu conformator 

Pentru cavități medii/mari se poate folosi una dintre următoarele tehnic 2 
anatomic stratificatá sau în masă (,bulk") a materialului de restaurare de duratà 
stratului superficial, înainte de prizä, cu instrumente de mână si cu instrumente r tati 


material > 
exigente fizionomice i pozite clasice, ,low-: 
ormoceri, giomeri conden: bili, ormoceri, polisticle, în straturi de maxim 2 mm. Sunt indicate, 
general, materialele tip pastă care au rezistența mecanica necesar ă, 

Aplicarea în masă a materialului de restaurare de durată si modelare cu inst rumente de 
mână (înainte de priză) si cu instrumente rotative (după priză) utilizează rásinile compozite „bulk 
si CIS armate autopolimerizabile. 
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Restaurarea cavitatilor de clasa a l-a modificate pentru materiale aderente (Gomes Torres 
Popa 2002, Ritter et al. 2019, Marcov et al. 2020) 
Aplicarea materialului de restaurare se realizeazá cu ajutorul sistemelor de conformare 
uite din matrice și portmatrice) si penelor dentare. Aplicarea sistemului de conformare 
alizeazá cu pastrarea/inlocuirea penei dentare utilizate pentru preseparare. Acesta se 
aplica: înainte de protecţia pulpară sau după aplicarea acidului demineralizant, etc. 
re moment are avantaje şi dezavantaje, iar alegerea se face in funcție de situaţia clinică. 
u restaurările proximale din zona laterală pot fi utilizate atât matrice specifice restaurărilor 
male pe dinţi laterali pentru cavitățile cu deschidere ocluzală, cât si benzi de celuloid pentru 
tile fără deschidere ocluzală. 
- Matricele pentru zona laterală standardizate pot fi din plastic, transparente sau metalice, plane 
reconturate, suflate sau nu cu material antiaderent. Toate prezintă variante cu prelungire 
vald cu extindere variabilă (cu relief concav). Cele de plastic sunt transparente dar sunt 
mabile, se manevrează dificil (introducándu-se greu interdentar), au grosimi mai mari, Cele 
netal.nu sunt transparente dar augmenteazà fotopolimerizarea acționând ca nişte oglinzi, nu 
eformeazá la fel de usor, se manevreazá mai simplu, permit grosimi foarte reduse, unele 
ante au un strat superficial de substanţă antiaderenta, pot fi brunisate (conformate 1 la nivelul 
areiariii de contact prin presare cu un instrument cu capul voluminos si rotunjit fie direct pe 
afata proximala învecinată, fie, înainte de aplicarea în gură, pe un bloc de hârtie). Indiferent 
egorie, după aplicare, matricea trebuie să depășească cu 1 mm, in sens apical, pragul gingival 
1 mm, in sens ocluzal, creasta marginală vecină. Pentru cavitățile proximale situate pe o 
ră fata, se utilizează, în principal, matrice parțiale. Pot fi utilizate si matrice circulare dar care 
e să fie fenestrate la nivelul feței proximale indemne (Marcov 2012). 
Penele utilizate pentru restaurarea propriu-zisă a cariilor proximale laterale se prezintă 
gama foarte variată. Pot fi din lemn/plastic (mat sau transparent), drepte/curbe, 
flexibile. Ideal, penele, la dimensiunea potrivită si stabile in ambrazură, mai ales în cavitățile 
antá vestibulo-orală mare sau distrugere mai mare a unuia dintre pereţii laterali, ar trebui 
2 In ambele nișe (V și 0), să fie curbe sau confecționate din material flexibil care să 
oneze în nișele gingivale si să adapteze matricea în cele trei planuri la peretele proximal 
Alegerea dimensiunii penei se face în a cu grosimea matricei care va fi folosită 
a distanţei suplimentare dintre feţele proximale obţinută prin presepararė terbuie sá fie 
cu grosimea benzii) (Andeescu 2003, Marcov 2012). 
plicarea penelor se face in functie de situatia clinicá. La o evazare micá a peretilor verticali, 
eaplica o pană, dinspre nisa mai mare (orală). La deschidere mai mare decât zona ariei de 
fact se aplică ideal 2 pene, atât în nisa vestibulară, cât si în cea orală, fără suprapunere în 
ariei de contact („double wedging technique), La evoluţii subgingivale se pot aptr 
ngival bandă de teflon sau pene rotunde (una sau două - in a doua situație, penele au 
metru variabil, cea mică mai sus ~ „piggyback wedging technique") sau pene în V suprapuse. În 
Iia 'unei anatomii accentuat concave la nivel cervical, se p p ap! ica două p pene SUE una inspre 
a gingivalá mai mare, iar cealaltă perpendiculară pe 
edge wedging technique") (Garg si Garg 2015) 
Tehnicile de restaurare utilizabile sunt pentru cavități fără si cu d 
Restaurarea cavitátilor fara ae idere ocluzald « i ingivale [ 
poate reali i rea anatomic ificatá sau în m 
tiurare de durată și modelarea stratului super ficial cu instrumente de mână (ir 
liistrumente rotative (după priză). Doar în cazul tunelului, stratul su iper 
conformator ocluzal individualiza 


uUzie (ca la cavită 
Materialele utilizabile nece 
didia, obturatiei este mică), necesită fizionomie 


ale ale p fárá dinte 
lorlsi nu necesită fizionomie crescută pentru restaurări posterioare care nu sunt vizibile, 
Pentru cavitátile de tip ,galerie" si | e modificatá pentru materiale aderente" pot fi 
e rășini compozite clasice, ,bulk'", ,low-shrink", omeri, ormo CIS mate 
polimerizabile, CIMR, compomeri, giomeri, Datorită lipsei forțelor directe, la materialele care 
"it, pot fi folosite atît variante pastă, cât si fluide. 


urarile de tip „galerie” pe premolari, uneori pentru restaurări me: 


81 


Manual pentru rezidentiat-stomatologie 


Pentru cavitátile de tip „tunel”, porțiunea de smalt proximal și zona dentinará este 
obturabilá cu compozit fluid autogravant/ CIMR, de preferință, fără conditionant/variante fluide de 
ormocer, rásiná compozitá, giomer/compomer, iar pentru portiunea ocluzalá se pot utiliza. 
materialele utilizate la restaurarea cariilor ocluzale cu orificiu mic de deschidere. 

Restaurarea cavitütilor cu deschidere ocluzală si evoluţie supragingivală sau subgingival. 
(tip „picătură”, slot", cavitate de clasa a Il-a modificată pentru materiale aderente) se poate realiza 
prin aplicarea anatomic stratificatà sau în masă a materialului de restaurare de durată ș 
modelarea stratului superficial cu instrumente de mână (înainte de priză) şi cu instrumente, 
rotative (după priză). 

Aplicarea anatomic stratificată a materialului de restaurare de durată, supragingival’s 
subgingival, şi modelare cu instrumente de mână (înainte de priză) şi instrumente rotative (după 
priză) (utilizabilă pentru toate cavitățile) se poate realiza prin mai multe tehnici, Una dintre cele 
frecvent utilizate pentru obturarea componentei proximale este cea de aplicare de straturi oblice. 
la nivelul peretelui gingival cu fotopolimerizare succesivă până la umplerea ei (primul strat este gingiv 
vestibular, urmat de altul gingivo-oral, etc, ultimul strat urmărind configurarea corespunzătoarea, fără 
supraconturare a crestei marginale). Stratificarea poate fi efectuată în mai multe moduri. Cea maj 
importantă regulă pentru aplicarea stratificată este aceea de a aplica straturi care să nu unească 
pereţi opuși, iar materialul să fie aplicat în secțiune triunghiulară /trapezoidală. După aplicarea s| 
fotopolimerizarea succesivá a straturilor până la nivelul viitoarei arii de contact, se aplică un strat 
aproximativ orizontal de material compozit care nu se polimerizeazá imediat si in care este aplicat 
capul activ al unui instrument de mână specializat pentru conformarea acesteia. Acesta poate ave 
cap activ metalic sau din plastic, El este menţinut ferm, exercitându-se suplimentar o ujoa 
presiune asupra matricei pe fata proximală vecină, pe durata fotopolimerizării. Materialul es 
aplicat apoi până la umplerea porțiunii proximale. Materialele utilizabile supragingival neces 
în principal, rezistență mecanică foarte bună (există forte directe, iar suprafața obturatiei es 
mare) si, în secundar, fizionomie crescută (în cazurile vizibile). Pot fi: rășini compozite clasice, ,lo 
shrink", condensabile, ceromeri, ormoceri, polisticle în straturi de maxim 2 mm, giomer condensabil: 

Aplicarea în masă („bulk”) supragingivală a materialului de restaurare de durată si modela 
cu instrumente de mână (înainte de priză) si cu instrumente rotative (după priză) utilizează 
supragingival materiale care necesită, în principal, rezistență mecanică foarte bună (există for 
directe, iar suprafața obturafiei este mare), în secundar, fizionomie crescută (cu atenție 
restaurările meziale de la nivelul premolarilor) si pot fi aplicate în strat unic cu grosime mai mä 
de 2 mm. Pot fi: compozite de tip bulk", CIS armate. 

Indiferent de tehnica utilizată pentru restaurarea porțiunii supragingivale, materiale! 
utilizabile subgingival sunt, de electie, CIMR (aplicate în straturi de grosime variabilă), 

În cazul existenţei cariilor cavitare la nivelul ambelor fete proximale, există câte 
particularități. Etapa chirurgicală (prepararea cavităţilor) se va efectua separat, in ordinea dictă 
de caracteristicile cazurilor clinice sau decisă de medic. În situaţia în care pe un dinte coexistă cal 
ale ambelor fete proximale si carii ocluzale cu orificiu mic de deschidere, singulare sau multiple, 
cavitățile nu se vor uni dacă int ele vor exi t à É 
mm. În situația în care pe un dinte coexistă l 
de deschidere, cavitățile se vor uni dacă între el pun 
de 1 mm. Cavitatea compusă rezultată este mezio-ocluzo-distală, realizarea fiecăreia dintre part 
componente [proximale, ochuzală) respectând regulile specifice de preparare. 

Etapa ortopedică se va efectua pe rand, frecvent începându-se cu cea distal 
2 matrice parțiale cu 2 portmatrice cores unzătoare sau o matrice circulară 

sspunzatoare cu pene la nivelul fiecărei fete proximale. Este 

saurare de durată să se facă întâi pentru o porțiune pr 

restaurarea p 1prafete proximale, să se procedeze la restaurarea celei de-a doua. 
folosirii unei matrice circulare, este indicat ca penele să se aplice pe rand. Prima se va int 
niga vecină primei suprafețe de restaurat, iar după refacer steia, pana va fi îndepărtată. 
nouă pană va fi introdusă în cealaltă nişă gingivală, din vecinata celeilalte suprafeţe proximal 
care urmează să fie refăcută. Astfel, desi matricea circulară este menti 
nu sunt aplicate simultan, ci pe rând („tehnica de nare a penelor”). 
unei componente ocluzale extinse, aceasta se va restaura, de obicei (dar nu obligatoriu) 
după îndepărtarea matricelor si portmatricelor. 
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Restaurarea cavitütilor de clasa a Il-a/a IV-a modificate pentru materiale aderente (Ritter 
2019, Hilton et al. 2019, Marcov et al. 2020) 

Matricele (conformatoarele) pentru zona frontală sunt clasificate din mai multe puncte de 
spe. Pot fi standardizate (benzi de celuloid drepte, plane/conformate, cu/fárá opritor, metalice 
design special/partiale pentru dinţi laterali (utilizate neconvențional pe dinți fron- 
hemicape, cape etc.) si individualizate (realizate prin tehnica mock-up sau wax-up). 

Ponele utilizate pentru restaurarea propriu-zisă a cariilor proximale frontale se prezintă 
o gamă foarte variată. Ele sunt, frecvent, transparente și pot fi clasificate din mai multe puncte 
edere. Datorită accesului /vizibilităţii crescute, a manipulării permanente a benzii de celuloid, 
cle se aplică, frecvent, dinspre vestibular. 

Tehnicile utilizabile sunt aplicarea anatomic stratificată sau în masă („bulk”) a materialului 
sstaurare de durată si modelarea stratului superficial cu conformator standardizat (benzi de 
loid, hemicape) sau individualizat, cu instrumente de mână (înainte de priză) si cu instrumente 
tive (după priză). 

Pentru aplicarea stratificata, materialele de restaurare utilizabile necesita fizionomie foarte 
si vezistenţă mecanică medie sau mare (în funcţie de existenţa sau absenţa forțelor directe). 
i: răşini compozite clasice, „low-shrink”, ceromeri, ormoceri, compomeri, giomeri. In funcție de 


H 
enta sau absenţa forţelor directe, pot fi folosite variante pastă sau fluide ale diferitelor 
use: 
Aplicarea în masă se folosește, mai ales, pentru cavități mici, materialele de restaurare 
wabile fiind cele de mai sus (pot fi folosite datorită dimensiunii mici a cavitátilor care pot fi 
ite. cu o singură masă de material care se aplică în straturi de maxim 2 mm) la care se adaugă 
ozite., bulk". Acestea din urmă nu satisfac exigente fizionomice mari si, de aceea, utilizarea 
eocamdata, limitată pentru restaurări fără vizibilitate mare. 
diferent de tehnica de aplicare, dacă există evoluţie subgingivală, restaurarea de durată 
cest nivel se realizează cu CIMR. 
"Restaurarea cavităților de clasa a V-a modificate pentru materiale aderente (Bodnar si 
2012, Popa 2002, Marcov et al. 2020) 
Materialele de durată din această regiune sunt alese după următoarele criterii principale, 
ferent de tehnica utilizată: elasticitate crescută (pe care o prezintă, în general, materialele cu 
ate crescută); nu necesită rezistență mecanică crescută la acțiunea forțelor mecanice directe 
ecenu există astfel de forte în această regiune; necesită fizionomie crescută daca tratamentul 
zează la nivelul dinţilor frontali. 
Tehnicile utilizate sunt aplicarea anatomic-stratificatá sau în masă a materialului de 
are. de durată și modelarea stratului superficial cu sau fără conformator cervical si cu 
mente de mână (înainte de priză) si cu instrumente rotative (după priză). 
În'ambele modalităţi de aplicare, materialele de restaurare sunt alese în funcţie de zona în 
se afla cavitatea de restaura 
Pentru aplicarea stratificată, 
itentá mecanică foarte mare, nece s “ut pentru zona de 
tie, sunt indicate variantele cu fluiditate mare ale materialelor aderente 
Ozite; ormoceri, giomeri, etc), Pot fi folosite s eriale cu rásini cu fluiditate mai 


ae 


dacă sunt folosite în asociere cu sisteme adezive cu microumplutură, În zona le nu 
ază fizionomia, materialele nu necesita rezistență mecanică foarte mare, necesită elasticitate 
ită pentru zona de colet si, de aceea, de electie, sunt indicate CIS (clasice si armate) si CIMR 


pot fi folosite si diferite va 
Pentru aplicarea în masă, trebuie să se țină co 

à Având în vedere că cimenturile cu ionomeri de 

» ni satisfac exigente fizionomice deosebite, alegerea materialului se v 

„se. pot obtura numai cavități cu extindere mică, cu materialele enumerate la tehnica de 

Fe anatomic-stratificată. Aceste cavități, datorită dimensiunii mici, pot fi i ngura 

de material care se aplică în straturi de maxim 2 mm. În zona laterală, se pot obtura cavităţi cu 


ere micá/medie/ma poate aplica „în masă”, deoarece nu există 
fe fizionomice. S 


armate, unele CIMR, compozite „bulk 
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Pentru ambele tehnici, sistemul de conformare cervicală (matrice, portmatrice) se aplic 
peste singurul strat (la tehnica in masă) sau ultimul strat superficial (la tehnica stratificat, 
Utilizarea acestuia nu este obligatorie când sunt utilizate materiale tip pastă, Fotopolimerizarea 
realizează prin conformatorul transparent aplicat. Matricele cervicale pot fi standardizate. 5 
individualizate. Ele au grade variate de flexibilitate si pot prezenta prelungire subgingivală q 
dimensiuni variabile pentru conformarea materialului de restaurare de durată subgingival. Duy, 
aplicarea pe dinte, materialul refluat poate fi îndepărtat. Rolurile de bază ale matricelor cervical 
sunt atât conformarea morfologică și funcţională a materialului de restaurare de durat, 
retentionarea materialului în cazul în care acesta este fluid, cât și obținerea unui strat superficia 
de compozit cu proprietăți optime, acoperirea acestuia facilitând fotopolimerizarea în abseng, 
oxigenului, 

Pentru toate clasele de cavități, în situația în care stratul final de compozit nu este acoperi 
de o matrice, acesta poate fi protejat cu un strat de gel transparent cu glicerină înainte. ¢ 
fotopolimerizare pentru a favoriza obținerea unui strat superficial de compozit neinhibat:d, 
oxigen, cu proprietăţi intrinseci optime. 


7.1.1.6, Îndepărtarea portmatricei şi a penei dentare (pentru cariile proximale)(dacă nu a fos 
îndepărtată înaintea realizării porțiunii ocluzale extinse) cu păstrarea matricei metalice care este 
întoarsă peste fata proximală a dintelui vecin cu scopul protejării acesteia în timpul finisării la 
nivelul închiderii marginale a pereţilor verticali (timp opțional). 


7,1.1.7. Îndepărtarea izolării; 
7.1.1.8. Finisarea obturatiilor (unde este cazul) după verificarea ocluziei statice si dinamice, ci 
ajutorul mediilor de înregistrare si fotopolimerizarea suplimentară. 


7.1.1.9. Lustruirea obturatiilor (unde este cazul). Există studii care susțin ca finisarea de fineţe s 
lustruirea compozitelor ar fi recomandabil să se realizeze în altă şedinţă de tratament (la minim 
24 de ore de la ședința de aplicare, pentru a permite compozitului să atingă rata de conversi 
maximă). La materialele compozite moderne, manevrele de finisare și lustruire cu instrument 
rotativ produc la nivelul suprafeţei materialului microfracturi. De aceea, aceste intervenții trebu 
evitate si executate numai în situații de strictă necesitate. 


7.1.1.10. Protecția stratului superficial de material de restaurare de durată prin aplicarea un 
sigilant de suprafață peste materialele compozite („surface sealant")(optional) sau a unui la 
protector (peste CIS)(obligatoriu) 

Sigilantul aplicat peste materialul compozit de durată este un produs specializat, pe baz 
de monomer fără umplutură si solvent. El umple microfisurile produse de finisare gi lustruire E 
materialul de restaurare de durată, Acesta trebuie reîmprospătat la aproximativ 6 luni. 


71,111. Verificarea paraclinică a obturatiilor proximale cu ajutorul radiografiilo 
retroalveolare 

La sfârșitul sedintelor de tratament, fiecare pacient primește un plan individualizat. de 
prevenire a apariţiei cariei simple primare și/sau secundare, pe baza grupei de risc de carie 
determinate, În cadrul programărilor de control, obturatiile aderente sunt evaluate, iar sigilantul 
de suprafață poate fi reaplicat (unde este cazul) t taurările corecte. Defectele care po! 
apărea constau în goluri de dimensiune va á în masa materialului, segmente de sma 
marginal albicios, zone cu extindere vari care prezintă € re i . Ín funcţie de 
intinderea acestora, defectele pot fi mici/med i 

În cazul existenţei unor defecte mic 2 
necesară îndepărtarea ei şi reaplicarea, ci se poate corecta. în cazul unor defecte mari, obturațiă. 
trebuie înlocuită 

În cazul detectárii 
preparatii minime, localizate, îndepărtându-se dir 


iderii marginale se fac 
aa 


restaur 
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în. toate cazurile de mai sus, suprafața compozitului este prelucrată cu instrumentar 
nic abraziv sau abraziune cu aer, Acidul este aplicat pentru demineralizarea structurii dure si 
e, iar primerul /adezivul sunt aplicate conform instrucțiunilor, Materialul de restaurare de 
este apoi aplicat stratificat sau în masă (în funcţie de tipul de material utilizat initial). 
valul ráginic utilizat trebuie să fie compatibil cu cel initial (nu se aplică compozite pe bază de 
«ilat peste cele cu silorani si invers). Dacă nu se cunoaşte ce fel de material a fost folosit, 
rarea mecanică a suprafeţei în vederea realizării de microretentii contribuie la succesul 


nfiel. 


Carli secundare 

Tratamentul aderent direct al cariilor secundare implica un protocol de lucru asemănător 
de intervenţie asupra cariilor primare, prezentând în cadru! timpului chirurgical o etapă 
mentarà de îndepărtare mecanică a materialului de restaurare vechi. 

Configurația noilor cavități depinde de extinderea si aspectul fostelor preparatii și sunt, de 
, mai mari decât acestea, ca rezultat al îndepărtării suplimentare de smalţ demineralizat, 
ual smalţ nesustinut si dentiná necroticà. Indiferent de tipul de material de restaurare înlocuit 
ionomic sau fizionomic), interiorul noilor cavitatilor trebuie să prezinte aspect rotunjit si să 
cte caracteristicile impuse de noul material de restaurare de durată, 

În'cazul îndepărtării amalgamului, cavitățile rezultate vor fi extinse si deretentivizate, 
nàndu-se cavităţi cu interior rotunjit, modificate pentru materiale aderente. 


tamentul cariei simple grefate pe zone cu defecie de suprafaţă cu etiologie 


ituatia în care diferite zone coronare care nu favorizează, in mod natural, retentia plăcii 
jë (vârfurile cuspizilor, marginile incizale sau alte regiuni) devin retentive consecutiv 
unor leziuni necarioase cu pierdere de structură dură, pot apărea leziuni carioase la 


Leziunile necarioase care pot conduce la astfel de situații pot fi leziuni de atritie (care 
eazá vârful din smalţ al unui cuspid sau uzează marginea incizală de smalţ) sau diferite 
ini distrofice. 

ncazul vârfurilor cuspidiene si a marginilor incizale, suprafeţele rezultate au margini de 
si interior dentinar si sunt, întâi, plane. Ulterior, consecutiv atritiei, dentina se uzeazá mai 
ecât smaltul înconjurător, suprafeţele plane dobândind relief concav, favorabil retentiei 
cteriene. 

Unele dintre etapele protocoalelor de mai sus se regăsesc, în mod logic, în cadrul 
ntului acestor leziuni carioase, preparaţiile rezultate în urma îndepărtării țesuturilor 
perabile numindu-se cavități de clasa a Vl-a 

Principiile generale de tratament prezentate rămân valabile, planurile de tratament ținând 
de noțiunile prezentate. 
Cavită 'e ate sunt, de obicei, cu aspect intern rotunji 
oruLunor freze sferice cu diametru proportional 
usd: Marginile se pot nivela c cu instrumentar cu formă ade 


tur atie 

cvent la turație înaltă, 

at si de existenţa $ uua 
cniderea marga a Din cauza localizárii în zone supuse uno 

le necesită adesea retenție suplimentară. Una dint 

oulpari d si în Mec anterioare, C 

Vent, adâncime mică sau medie, petet juxtapulpari fiind, f 

iară (Marcov et al. 2020]. 

Materialele de restaurare de dut 

i6nomie foarte bună (mai ales când s 

compozite hibride, ormoceri, etc.). 
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8. MATERIALE DENTARE UTILIZATE MODERN ÍN TRATAMENTELE 
ODONTORESTAURATOARE DIRECTE 


Șef lucrări dr. Elena-Cristina Marcov - UMF „Carol Davila” din Bucuresti 


Principalele categorii de materiale dentare utilizate frecvent, astăzi, în cadrul manoperelor 
taurare directă a leziunilor coronare carioase si necarioase sunt: rășinile compozite (clasice 
icate) cu sistemele adezive necesare aplicării lor, unele cimenturi aderente (cimenturi cu 
eri de sticlă clasice si modificate), materiale hibride (cimenturi cu ionomeri de sticlă 
ate cu răşini, compomeri, giomeri) (tabel I) si materiale biologic active. 


T | E i Pregatirea 
| Component | Component | Mecanism | structurii dure 
| principali principal 2 de intárire pentru aplicare 


Sticlă fluoro- 


Acid polia | Co tionarecu | 


alumino- (soluţie apoasă) acid poliacrilic 
silicatică (aprox.1096) 


că prospectul 


Reactie astfel, 
alumino- (solutie apoasă) acid-bază deoarece există 
silicatică variante moderne 

om iM Lom e ae amana | Va maia mm care nu mai 
Sticla fluoro- t necesità 
alumino- acid-bazá condiţionare) 
silicatică 2. Polimerizare 
MER (COMP) Sticlă fluoro- 2 organică 1. Reactie Utilizare de 
alumino- polimerică si acid-bazá sistem adeziv 
silicatică grupări acide 2, Polimerizare (gravaj acid cu 
MEM acid ortofosforic 
Particule de C atrice organi 35-3795, aplicare 
pre- polimerica de primer și 
| polimerizate | | 2. adeziv). Pot fi | 
(as KERN L | folosite sis 
| Umpli uturá | Matrice | | universale s 
| i | dedicate. 


„A Răsinile compozite {Miletic 2018, Romînu,Bratu et al. 2003, Sakaguchi 2012, Popa 2002, 
/ et al. 2020) 


Compoziția chimică clasică, de ie princi piu, a rásinilor compoz 
dtricea organică contine, d ă, monomeri de b monomeri ¢ i 
Monomerii de bază (Bis- GMA, U DMA, etc). Proprietățile lor fundamental le sunt: 
vascozitate mare (masă moleculară mare); 


itate bună de umectare a țesuturilor dure dentare; 
toxici pentru țesutul pulpar si își mana ey culoarea a în timp. 
Mohomerii de dilutie (EGDMA, TEGDMA, etc.). Proprietăţile lor funda 


entale sunt: 
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- au váscozitate mai mică decât cea a monomerilor de bază. Ei dilueazá monomerii de bază si sc. 
vâscozitatea acestora, permițând o încărcare mai mare cu umplutură anorganică si umecta 
ușoară a suprafețelor de smalţ gravate acid. 
- contracție de polimerizare mare, 
Diferenţele de vâscozitate ale diferitelor materiale compozite, se datorează, în principi 
proportiei de monomeri de dilutie pe care îi contin. 
2, Umplutura anorganică. Fundamental, este indicat ca particulele să fie cu cât mai multe, cy 
mai mici si, de preferat, cu dimensiuni variabile. Dacă particulele sunt mici dar egale, vascozit 
creşte (din cauza suprafeței specifice mari) şi, de aceea, e indicat ca acestea să aibă dim nsiu 
variabilă (particule mari sau aglomerate) între care să existe particule și mai mici. Clasi ican 
umpluturii anorganice se prezintá, in principiu, astfel: : 
- macroumplutură (particule de sticle ale metalelor grele si aluminoborosilicat de bar 
tradițională: 10-100 um/moderná: midi: 1-10 um/mini: 0,1-1um. 
Macroumplutura generează rezistență mecanică mare, contracție de polimerizare mic 
rezistență la uzură mare dar determină pierderea luciului. 
- microumplutură (particule de silice coloidală/pirolitică): 0,01-0,1 um. 
Microumplutura generează rezistenţă la uzură și luciu persistent dar, datorită faptului că 
cantitate mare, amestecul devine prea vâscos, nu este posibilă încărcarea mare și, deci, matrici 
organică e în proporție mare cu dezavantajele aferente (rezistență mecanică scăzută, contracție £ 
polimerizare mare, etc.). 
- nanoumplutură: 0,005-0,01 yum; 
Din cauza comportamentului special al particulelor nanometrice (care se comportă 
fluide şi nu ca solide), este posibilă o încărcare mare cu particule anorganice cu crește 
rezistenţei mecanice, De asemenea, dimensiunea nanometrică a particulelor permite fluidi 
crescută în condiţiile unei încărcări mari. Diferenţa redusă de uzură dintre particule si matrice 
organică generează un luciu persistent, iar diferența mică dintre indicii de refracție ai acesti 
determină creşterea adâncimii de polimerizare si a transluciditatii. 
- hibridă (amestec de mai multe tipuri de particule). Se pot prezenta ca una dintre următoare 
variante: particule independente cu forme diferite, aglomerate, particule prepolimerizate, fibr 
Hibridele îmbină avantajele si dezavantajele celor 2 categorii majore de umplutură. 
3. Agenţii de cuplare sunt reprezentaţi de silani (compuşi cu siliciu) care fac legătura dintre fa 
organică şi cea anorganică. Au rol în obținerea unor proprietăți fizico-mecanice adecvate ale 
răşinilor diacrilice (rezistenţa la uzură). Dintre cele trei faze dintr-un compozit, cea mai sla 
structură este reprezentată de interfaţa dintre matricea organică $i umplutura anorganică, i 
4. Sisteme de iniţiere. Sunt reprezentate de: camforchinona (varianta clasică), variantă pe bază de 
germaniu, grupări fotoactive încorporate în matricea organică, : : 
5, Aditivi, 


Proprietăţile principale ale rüsinilor compozite si modul in care sunt influențate de 
către structura chimică 
ietate este influenţată, într-o anumită proporţie, de fiecare dintre con 


zare. În continuare, sunt enumerate proprietățile de referință și principe 


ponente și 


de reacția de polim 


care le influenţează. 


- contr erizare (in 


interfața cu adezivul /structura dura). Va i i 8 
de maxim 2 mm: 2,4-2,896/ compozite fluide - până la 6,596/1a compozite , bulk 
Aceasta depinde, în principal, de: 

- ponderea matricei organice: cu cât aceasta este mai mare, cu atât valoarea 


are se p 


- compoziția matricei organ 
mare, cu atât valoarea contractiei creşte. Diluarea monomerilo 


: cu cât ponderea de monomerii de dilutie (fluizi) este mal 
lor de bază (vàscosi) e foarte 
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ntd:deoarece crește fluiditatea, iar creșterea acesteia permite o încărcare mai mare cu 
e anorganice. i 

iteza reacției de polimerizare: cu cât este mai mare, cu atât valoarea contractiei crește, 
coeficientul de expansiune termică (valori medii: structuri dentare - aprox. 9-11 ppm/°C, 
mpozite - 25 ppm/*C). Diferenţa mare dintre valorile structurilor dure si cele ale 
aterialului nu e considerată îngrijorătoare deoarece se presupune că mâncarea 
erbinte/foarte rece nu stationeazá suficient de mult timp ca să genereze efecte maxime la 
ivelul structurilor. Acesta depinde, în principal, de: 

- compoziţia şi ponderea matricei organice: cu cât este mai mare, cu atât coeficientul 
Be. 

- ponderea umpluturii anorganice: cu cât este mai mare, cu atât coeficientul scade. 
elasticitatea. Valorile ei sunt invers proporționale cu cele ale modulului de elasticitate. 
Module de elasticitate: smalţ - 82,7 Gpa, dentină - 18,6, compozite ~ variabil. Aceasta 
depinde, în principal, de: 

+ compoziţia şi ponderea matricei organice: cu cât este mai mare, cu atât elasticitatea 


1 ponderea umpluturii anorganice: cu cât este mai mare, cu atât elasticitatea scade. 
lasticitatea este foarte importantă pentru restaurările din regiunea cervicală, unde sunt 
materialele cu elasticitate mare (modul de elasticitate scăzut). 


onsistenta (vâscozitatea/fluiditatea). Aceasta depinde, în principal, de: 
ofmpoziria matricei organice: cu cât este mai mare, cu atât vascozitatea scade/fluiditatea 


lanizarea particulelor umpluturii; 

mplutura anorganică; cu cât este mai mare, cu atât vâscozitatea crește /fiuiditatea scade 
exceptia umpluturii cu dimensiuni nanometrice (acestea nu se comportă clasic în imersie in 
particule solide, ci mai mult ca fluide, amestecul final având fluiditate mare). Astfel, 
zitele fluide cu particule nm au încărcătură anorganică mare (și, deci, proprietăţi mecanice 


rezistența la uzurü/calitatea luciului initial + persistenta în timp a acestuia. Acestea depind, 
n principal, de: 

- cantitatea particulelor anorganice: cu cât ponderea umpluturii anorganice este mai 
"mare, cu atât rezistenţa la compresiune, tracțiune cresc; 

- dimensiunea particulelor anorgz stenta la uzură creşte dacă particulele 
sunt foarte mici (dimensiuni nanometrice) si se uzează lent, în acelaşi timp cu matricea 
organică, În plus, în acest mod, suprafaţa isi menţine luciul mai mult timp. 

- agenţii de cuplare (prin realizarea unei zone de disipa i 
i umplutură si prin intensitatea legăturii dintre ace 
compon e mai intensă, cu atât smulgerea particulelor m I 
- rezistenta la compresiune si alte proprietüti mecanice. Apeasta depind în 
de: ponderea si tipul particulelor anorganice: cu cât mai mu i 
cu atât mai bine. 


romatice. Acest 


ca si modifică 


matricea. Aceastea depind de: 
~ ponderea matricei organice: cu cât este mai mare, cu atât modificările pot fi mai 
importante; 

- agenţii de cuplare; prin crearea unui me 
- ponderea şi tipul umpluturii anorganice 
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- adáncimea de polimerizare si transluciditatea. Acestea depind de: 

- tipul de monomeri; : 

- tipul de sistem de inițiere; 

- corespondenţa dintre indicii de refracție ai particulelor anorganice și cel al matricei 

' organice polimerizate: cu cât sunt mai apropiaţi, cu atât adâncimea de polimerizare/ 
transluciditatea sunt mai mari; 

- momentul de desfăşurare a polimerizării: pe măsură ce reacţia de polimerizare se 
desfășoară, transluciditatea creşte; 

- ponderea umpluturii anorganice fără dimensiuni nanometrice: cu cât este mai mare, 
cu atât adâncimea de polimerizare /transluciditatea scad deoarece numărul mare de particule 
împrăștie o mai mare cantitate de raze, în loc să le trimită în profunzime; 

- dimensiunea umpluturii anorganice: cu cât particulele sunt mai mici (dimensiuni 
nanometrice) cu atât adâncimea de po limerizare/transluciditatea cresc. 


~ conductivitate termică apropiată de cea a smaltului (smalţ ~ 0,0022 cal/sec/cm?, dentină 
- 0,0015 cal/sec/cm? , compozit - 0,0025 cal/sec/cm? ), Aceasta depinde, în principal, de 
umplutura anorganică: cu cât ponderea umpluturii anorganice este mai mare, cu atât crește, 


- radioopacitatea este dată de diferite tipuri de particule încorporate în acest scop: zirconi 
bariu, strontiu, metale grele, etc. Caracterul radioopac este esenţial pentru detectare 
leziunilor carioase secundare, 


Avantajele principale ale utilizării compozitelor: 

- permit realizarea de cavităţi cu sacrificiu minim de țesut dur (tehnici minim invazive 
restaurarea tuturor tipurilor de cavități; 

- proprietăţi mecanice bune/foarte bune (cu excepția celor fluide clasice, fără particu 
nanometrice); | 

- solubilitate redusă; 

- fizionomie bună /foarte bună; 

- bune izolatoare termic. 


Dezavantajele UCM ale utilizării compozitelor: 

- au contracție de polimerizare mare. Aceasta nu poate fi compensată de absorbția de apă 
deoarece, spre deosebire de cimenturile cu ionomeri de sticlă, aceasta se | produce lent, în timp. Ea 
induce o tensiune asociată acesteia între materialul de restaurare/adeziv şi între adeziv/structura 
dură. Aceasta depinde, printre altele, de: viteza de polimerizare, tipul de aplicare, tipul de monomeri, 
tipul de umplutură anorganică si gradul de încărcare, vâscozitatea c compozitului, rata de creștere 
a váscozitátii în timpul polimerizării, gradul de opacitate, ete. 
- coeficient de expansiune termică liniară mult mai mare dec 
- nu au aderentá intrinsecă (ca CIS). Legătura cu structu ee 


adeziun 


ice, 


erorite 


Modalităţile de reducere a contractiei de polimerizare (Miletic 2018, Rit 

2012) a răşinilor compozite au importanţă clinică deosebită si sunt reprezentate de: 
- modificarea formulei chimice a compozitelor (adăugare de rășină prepolimerizată 
utilizarea de monomeri metacrilati cu masă moleculară mare, utilizarea siloranilc 
organică, mărirea ponderii de umplutură ano h 
- aplicarea stratificată oblică (avànd efect reducerea factorului C care reprezint 


numărul de suprafețele care prezintă adeziune şi cele care nu prezintă); 
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strumentar si tehnici de fotopolimerizare adaptate; 

lizarea unor sisteme adezive cu microumpluturá care genereazá realizarea unui strat adeziv 
ai cu grosime mai mare; 

Jigarea în contact cu rásinile compozite a unor straturi de materiale cu modul de elasticitate 
ut ` 
ncorporarea de particule de tip inserturi (macro fillers) pentru reducerea cantității de compozit; 
derea váscozitátii rásinilor compozite pastă înainte de aplicare (la cele care permit acest 
ru) prin metode termice sau sonice, cu revenirea ulterioară, după aplicare, la proprietățile 
iale, 


Clasificarea rásinilor compozite 


Compozitele pot fi clasificate după mai multe criterii, iar fiecare are importanța sa. Pe lângă 
terlile. consacrate, există câteva elemente simple care ghidează și ajută medicul să aleagă 
terialul de restaurare: 

upd zona din cavitatea bucală (anterioară, posterioară). Multe dintre compozitele actuale pot fi 


upd regiunea dentară (ocluzal-proximal, cervical, combinaţii). Marea majoritate a compozitelor 
derne au indicații de utilizare multiple, pentru restaurarea tuturor tipurilor de cavități. 
pă: exigenta estetică (combinaţie între zona cavității orale si cea dentară; de ex. materialul 
buie să aibă fizionomie crescută dacă se aplică pe un dinte frontal, în regiunea cervicală); 
ă tehnica de inserare /aplicare: 
atificata - în straturi de maxim 2 mm (pentru materiale pastă sau fluide); 
masá („bulk”) (pentru materiale pastă sau fluide); 
rin injectare (pentru materiale fluide); 
prin condensare (compozite condensabile - packable composites). 
Vâscozitatea materialelor pastă poate fi modificată prin încălzire /vibraţii sonice la cele care 
tā această indicație. 
i unele proprietăţi fundamentale: 
- contracția de polimerizare: 
"compozite cu contracție de polimerizare redusă (,,low-shrink composites"); 
* compozite cu contracție de polimerizare ridicată (marea majoritate a compozitelor care 
plicá stratificat), 
. - consistenţa (,„flow” /vâscoase/tixotropice): 
compozite fluide (,flow") au elasticitate mare, de electie, pentru restaurarea zonei cervicale, 
istá variante clasice cu umplutură micronică la care ponderea umpluturii e redusă ezine 
&canică mică, contracție de polimerizare mare, etc.) sí va ariante moderne cu umplutură 
enometrica la care ponderea umpluturii anorganice e mare, iar c 
ibunatatite (vezi factorii de care depinde fluiditatea). 

tompozite cu fluiditate scăzută (vâscoase) - compozite pastă, 
Marea majoritate a materialelor aderente polimerice moderne (răşini compozite ormoceri, 
meri, compomeri, etc.) au atât variante cu fluiditate crescută [variante ,flow"), cât si scăzută 
arante pastă). 
- caracteristicile umpluti 
icrohibri ade) /hibr 


urii anorganice. Pot fi compozite cu 


ianocompozite; 


ride/nan 
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Tabel îi Clasificarea rásinilor compozite 


[ T ipul de compozit Criteriul de 
| clasificare 


i 

| 
Compozite cu i - tipul 

macroumpluturá umpluturii 


Compozite cu i i | 
microumpluturá umpluturi 


uzură mare în timp şi pierderea luciului suprafet 
matricea se uzează foarte repede comparativ cu umplutura, iar. 
particulele mari rămase descoperite sunt smulse în cadrul 
contactelor dento-dentare. 


| Nu se mai folosesc 


- propr i optice foarte bune (estetic de 
rezistență medie la uzură; 
- persistenta luciului suprafeței, 
- rezistenţă mecanică scăzută; 
e de polimerizare mare; 


- expansiune termică mare; 
| - absorb mai multă apă. 
| Dezavantajele sunt generate de cantitatea mare de matrice 


Compozite cu - tipul 
umplutură hibridă / | umpluturti | 


organică și de ponderea redusă a umpluturii deoarece particuleie 
au dime: gal 
- proprietăți mecani e/optice bun 
- rezistenţă la uzură bună, 
- pierderea pe termen mediu luciului suprafeței; 


| - uzură medie în timp. 


icrohibridă 


Nanocompozite - tipul 
umpluturii 


Compozite 
nanohibride umpluturii 


- proprietăți mecanice foarte bune; 
rezistenţă la uzură foarte bună; 

- persistenfa luciului suprafeței; 

- transluciditate foarte mare (estetică foarte bună); 

-adâncime de polime zare d 


enya la uzură bună (dar mai mică decât a celor cu particule 
numai nm); 
- transluciditate mare (estetică foarte bună); 
-adâncime de polimeri c 


Compozite condensabile - tehnica 
(ca amalgamul) de aplicare 
{manipulare} 


| 
i 
E 


- tipul 
umpluturii 


Ceromeri 


UN Ree ee 


f 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
B 
i 
| 
| 
i 


Caracterul condensabil e generat de frictlunea mare dint 
particule și matricea organică, Tehnica de aplicare implică un 
oarecare grad de dificultate. 

- condensarea asigură compactar goluri; 

- proprietăți mecanice foarte bune; 

- rezistenţă la uzură; 

- contracție de polime 

M A strumente; 
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” 
| - aplicare în masă (, bulk"; 
| - adâncime de polimerizare crescutá(variabilà - în medie 4 mm] 


- adâncimea | prin: modificarea structurii monomerilor, adăugare de modulatori 
de polimerizare 


Compozite 
,bulk-fill" 


| 
| de tensiune, etc.) | 
-transluciditate crescută; | 
| 
| 
| 


: bulk- - tehnica - cele „de bază” au fluiditate mare, iar cele „de durată” au fluiditate 
de aplicare Scázutá; 
ră) si (manipulare) - cele cu indicație „de bază” au rezistenţă mecanică medie, iar cele 


„de durată” au proprietăți mecanice asemănătoare compozitelor 
onventionale, i 
- contractie de polimerizare redusă; i 
- aplicarea într-un strat evită formarea de goluri si contaminarea | 
straturilor care pot apărea la restaurările multistratificate, 


ilde durată. 


- proprietăți mecanice bune (asemănătoare compozitelor hibride); 
- aplicare stratificata; 

- marea majoritate nu necesită adeziv dedicat (cu excepţia 
produselor care au silorani). 

pura is V onticere a contractiei: modificarea matricei 

de umplutură,ete, 


că eodd letoni LA d NR SN E INI NI MIRE 


ozité cu contracție | - valoarea 
contractiei 
de palimerizare 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
i 


; Ormocerii sunt o variantă modificată chimic a rásinilor compozite prin încorporarea 
în matricea organică, 

oimponentele principale sunt matricea polisiloxanică, policondensată şi umplutura 
ică (cu dimensiuni variabile, inclusiv nanometrice). Se utilizează în asociere cu orice 
deziv sau cu cel dedicat (ormoceri adezivi). 

rmocerii au proprietăți îmbunătăţite fata de compozitele clasice: 

- proprietăţi mecanice foarte bune; 

- contracție de polimerizare cu 5096 mai redusă decât a RDC (datorită masei moleculare 
foarte mari a unităţilor structurale, mult peste monomerii clasici); 

“expansiune termică asemănătoare structurilor dure; 

fizionomie foarte bună; 

"- prezintă variante fluide si vascoase; 

“au utilizări multiple: lineri, baze, obturatii de durată ale tuturor tipurilor de cavități, 


J este îndepărtat dep pe a dentinară ă (fi 
act mai stráns (cu schimburile ionice : sete int 
ite mc aerie care au structura a imbunatapi ake nu mai nece 


ucturii dentinare, există S rente dé ÎN eine Gamtai. care se spól e 
derea curátàrii, Acesti Us MU: contin acid poliacrilic cu concentraţie mai ridicată. 
Aplicarea se realizează în pă: ului im 
imente rotative la turație îm i cu răcire pentru a e minarea apei. La variant 
£,.este indicat ca finisarea să nu se neers imediat chips priză, fae la majoritatea 
duselor (clasice si moderne), suprafata t i 3 ste indicat 
arece, la întărire apar microfisuri, din cauza “tensiuni lor interne, care pro sază în lipsa 
iecHei superficiale. 


rarea ca 
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Componentele de bază sunt acidul poliacrilic si sticla fluoro-alumino-silicatic 
Proprietățile lor pot fi traduse prin avantajele și dezavantajele de utilizare prezentate fi 
continuare. 

A Există variante armate şi variante moderne hibride cu proprietăți îmbunătățite. La fel c 
cele clasice, sunt autopolimerizabile si se aplică în masă. Cele armate contin suplimentar, fi 
pulbere, particule care, fundamental, cresc rezistenta mecanicá (zirconiu, metalice). Cele moderne, 
hibride au particule de sticlă cu reactivitate mare şi acid poliacrilic modificat. Astfel, ele pot 
indicate in zone supuse unor forte directe puternice, au fizionomie îmbunătățită prin creștere 
transluciditátii (chiar si asa, nu pot fi folosite în zone cu exigente fizionomice), manipulare m 
ușoară şi eliberare crescută de fluor. 


Avantajele de bază ale variantelor clasice: 

- au aderentá intrinsecă la structurile dure permițând realizarea unei închideri margin 
foarte bune (la smalţ mai puternică decât la dentină), oțel inoxidabil, staniu, cupru (nu la ceram 
metale nobile). Astfel, este posibilă prepararea de cavități cu sacrificiu minim de țesut dur (teh 
minim invazive). Ele pot restaura diferite tipuri de cavităţi în funcție de localizarea acest 
exigenţele estetice, proprietățile mecanice si fizionomia tipului de ciment cu ionomeri utilizat. 

- pregătirea structurilor dure cu acid poliacrilic necesită puține etape şi, deci, sunt şanse 
reduse de apariţie a erorilor tehnice (cu excepţia unora dintre variantele moderne care nu nece; 
conditionare); 

~ contracție de priză compensată de absorbția rapidă de apă (spre deosebire de compo: 
unde absorbția este lentă); 

- coeficient de expansiune termică similar cu cel al dentinei; 

- bune izolatoare termic; 

- eliberare de fluor crescută (initial) si lentă (pe termen lung) consecutiv reincárcári 
saliva; 

- elasticitate bună, fiind potrivite pentru restaurarea zonelor cervicale; 

- sunt hidrofile aderând la structurile dure chiar si în prezența apei, De aceea, uscarea d 
spălarea acidului poliacrilic se realizează prin uscare cu buleta de vată, nu cu aer, : 


Dezvantajele de bază ale variantelor clasice: 

- rezistență mecanică și duritate mai scăzute decât cele ale rásinilor compozite si CIMR (& 
CIMR« RDC); 

- solubilitate crescută; 

- fizionomie redusă (transluciditate scăzută); 

- sensibilitate postoperatorie (deoarece amestecul proaspăt este foarte acid), 


8.3. Materiale hibride (Rominu Bratu et al. 2003, Gomes Torres 2019 guchi 2012) 
Cimenturile cu ionomeri de sticlă modicate cu rüsini (CIMR) sunt mat 
fotopolimerizabile hibride, între CIS si RDC, cu caracteristici mai apropiate de cele ale CIS, 
aceea, structura dură necesită folosirea unui conditionant dentinar/ce vitar (acid poliacrili 
diferite concentrații) înainte de aplicare (cu excepţia variantelor modificate care nu necesită del 
condiţionare). Principalele componente sunt acidul poliacrilic cu grupări metacrilice şi stic 
fluoro-alumino-silicatica. În principiu, finisarea poate fi diat dupa întărir 1 
nu este necesará acoperirea cu lac protector. 
Avantaje: 
- au aderentá intrinsecă la structurile dure permiţând realizarea unei închideri margi 
bune (la smalţ mai puternică decât la dentin ji autori su & aceasta ar fi mai red 
decât la CIS din cauza întăririi prea rapi i esfásurarea comp 
a reactiei acid- responsabilă tentia chi „Ca la CIS, este posibilă prepararea de cât 
cu sacrificiu minim de țesut dur (tehnici minim invazive); 
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- rezistenţă mecanică si duritate: RDC> COMP >CIMR> CIS (clasice, nu armate/ modificate), 
e i iponenta răşinică crește, în general, rezistenţa mecanică, 

“solubilitate: CIS» CIMR; 

eliberare de fluor: CIS2 CIMR> COMP; 

* = contracție de priză compensată de absorbția rapidă de apă (spre deosebire de compozite 
e absorbţia este lentă); 

- coeficient de expansiune termică similar cu cel al dentinel; 

“bune izolatoare termic; 

- "elasticitate mai bună decât CIS, fiind potrivite pentru: restaurarea zonelor cervicale si 
rea frecventă ca lineri/baze sub răşini compozite contracarând contracția de polimerizare a 
tora; 

«generează sensibilitate postoperatorie dar pH-ul revine mai rapid spre neutralitate decât 


Dezvantaje: 

vsolubilitate crescută; CIMR »RDC; 

à - fizionomie crescută fata de CIS dar incomparabilă cu cea a altor materiale cu rásini: 
se Me :COMP-CIMR» CIS; 

-'sensibilitate postoperatorie: CIS >CIMR. 


Compomerii (COMP) sunt materiale hibride fotopolimerizabile, între CIS si RDC, cu 
cteristici mai apropiate de cele ale materialelor cu ragini, necesitând pregătirea structurii dure 
orul unui sistem adeziv (dedicat sau universal) înainte de aplicare. Componentele de bază 
itricea organică polimerică cu grupări acide carboxilice și sticla fluoro-alumino-silicaticá. 
mătoarele proprietăţi principale: 

nta mecanică si duritate: RDC »COMP >CIMR >CIS (cu cât un hibrid are mai multă rășină, 
e mai rezistent si dur fata de CIS clasic); 

:0mie: RDC >COMP >CIMR »CIS; 

tà variante fluide („flow”) si vascoase (pasta); 

rare de fluor: CIS >CIMR »COMP deoarece ponderea reacției acid-bază e redusă; 

citate crescută fiind indicate pentru restaurarea zonelor cervicale; 

tilizári multiple: lineri, baze, obturatii de durată ale tuturor tipurilor de cavităţi cu atenţie 
zonelor supuse unor forțe mecanice directe foarte mari. 


Giomerii sunt materiale hibride fotopolimerizabile cu caracteristici r mai e RA. de cele 

Materialelor cu răşini. De aceea, structura dură necesită folosirea unui s 

universal) înainte de apu "are VLA A IMS tele de bază sunt m 

ticule de CIS prey a au suprafața modificati 

$81Y] care eliberez ronțiu, aluminiu, s 
uta de inhibare a formării plăcii bacteriene si de neutralizare a produșilor acizi. Au 

üdtoarele proprietăți principale: 

i e bune/foartebune si variabile (de ex. există variante fluide 

i à scăzută, variante pastă cu rezistență mecanică mare, variante condensabile c 


Boe 


crare de pal 


evitate crescută a obturatiei prin protejarea miezului de CIS; 


intá variante fluide (,flow”) si vAscoase (pastă); 
zart lineri, baze, obturatii de durată pentru toate clasele de cavitáti. 


a 
an 
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8.4. Materialele biologic active (Rominu,Bratu et al. 2003, Sauro 2019, Marcov et al. 2020) 

Aceste materiale sunt neodentinogenetice si au efecte antimicrobiene si sedative variabile, 
Se aplică în cavităţi profunde, în straturi cu grosime variabilă. Ele pot fi pe bază de hidroxid de 
calciu sau silicati de calciu. 

Aceste materiale se diferențiază prin: 
- proprietăţile fizico-chimice: rezistență mecanică scázutá/crescutá, capacitate de sigilare 
scăzută /crescută, capacitate de umectare scăzută /crescută, timp de priză scurt /lung si grad de 
dizolvare în timp; 
- proprietățile biologice: calitate a dentinei terțiare produse, timp de producere al acesteia, 
capacitate de dezinfectare şi efect sedativ. 

Pot fi clasificate în funcţie de mai multe criterii. În funcţie de rezistenţa lor mecanică și tipul 
de priză pot fi: 


- autopolimerizabile 
A - cu rezistență mecanică scăzută. Acestea sunt produse pe bază de hidroxid de calciu care 
sigilează slab plaga dentinară, trebuie aplicate în strat foarte subțire, au solubilitate crescută, au 
efecte biologice crescute (dentina tertiará este destul de poroasă), cost scăzut și timp de priză 
redus: 

- suspensii de hidroxid de calciu - strat de 0,2 ~ 1 mm (variante bicomponente - nu se mai utilizeaz 

- şi monocomponente); 

- cimenturi cu hidroxid de calciu - strat de 0,2-1 mm. 

B - cu rezistenţă mecanică crescută. Acestea sunt produse pe bază de silicați de calciu care sigileaz 

foarte bine plaga dentinară, pot fi aplicate în straturi mai groase, au solubilitate scăzută, au efecte 

biologice crescute (dentina tertiara este mai putin poroasă), cost crescut şi timp de priză crescut 
- fotopolimerizabile 

Aceste produse prezintă capacitate de sigilare a plăgii dentinare crescută (datorit 
componentei rásinice) și efecte biologice reduse față de omoloagele lor autopolimerizabile. Ele 
sunt produse cu hidroxid de calciu modificate cu rásini și produse cu silicat de calciu modificate cu, 
rásini. 

Gama materialelor de restaurare coronară este foarte largă astăzi, acest domeniu aflându: 
se într-o continuă dezvoltare. Este posibilă, astfel, realizarea unor restaurări directe corecte si 
longevive, cu complexitate variabilă, ale leziunilor coronare carioase si necarioase, adapta 
tuturor particularitátilor si necesităților clinice, Cunoașterea noțiunilor teoretice legate d 
materialele dentare este esenţială, însă verificarea proprietăților clasice şi demonstrarea celo 
moderne, îmbunătăţite, se realizează treptat, în ani de flux practic, la nivelul fiecărei unităţi cu 
activitate stomatologică 
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CAPITOLUL 2 


ENDODONTIE 


Coordonator: 
Prof. dr. Bogdan Dimitriu - UMF. „Carol Davila” din Bucuresti 


1. EXAMINARE SI DIAGNOSTIC ÎN ENDODONTIE 


Prof. dr. Mihaela Tuculina - U.M.E din Craiova 


MINARE ȘI DIAGNOSTIC 

Examinarea minuțioasă si stabilirea unui diagnostic corect sunt o condiţie esenţială pentru 
urarea unui tratament corespunzător. Pacientul ce are nevoie de un tratament endodontic nu 
ezintá întotdeauna cu durere, iar existenţa simptomatologiei dureroase nu impune în toate 
rile necesitatea extirpării pulpei dentare. 


lodonticá. Fişa pacientului ce prezintă și o importanţă medico-legală, trebuie să identifice toate 
ecedentele personale patologice, utile în identificarea acelor afecțiuni ce pot constitui o 
ráindicatie pentru realizarea anesteziei sau a tratamentului endodontic, ce pot necesita o 
temporizare a intervenţiei, sau fac necesară antibioprofilaxia. În acest sens, pacientul trebuie să 
completeze chestionarul medical pus la dipozitie, bifând toate afecțiunile generale de care suferă, 
Cificànd si ce tratamente medicamentoase urmeză, 
Motivul prezentării și istoricul bolii actuale 
"pacientul este invitat să precizeze motivul ce l-a determinat să ceară ajutor de specialitate, 
specifice istoricul afecțiunii si evoluţia bolii de la debut până în prezent, 

Motivul prezentării poate fi legat de: durere, tumefactii, tulburări de ordin estetic (leziuni 
iose, modificări de culoare ale coroanei dentare), halenă, afectarea funcţiei masticatorii, 
afecțiunii 


azul în care există simptomatologie ¢ 
sau aria de iradiere, momentul apariției, felul ap (spontan, provocat), carac 
ücinant), intensitate (redusă, crescută), frecvenţă (continua sau intermitentá). 
1.2. Examenul clinic 

12.1. Examinarea exo-orală se reali 
Examenul ext permite medicului dentis 
ansamblului facial, integritatea contururi 

Mal mult, examinarea relevă prezenţa unor boli, 


a, prin îns 
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2.2. Examinarea endo-oralá 
Se va aprecia dacă amplitudinea deschiderii gurii este în limite normale si se va aprecia 
iatusul general / starea de să 
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Inspecţia 
Intraoral, examinarea este îndreptată spre inspectarea tuturor țesuturilor moi si dure. Un 


examen clinic al țesuturilor moi intraorale (mucoasă orală, mucoasă faringiană, limbă, plansey 
oral), dezvăluie culoarea, textura, consistenţa si conturul țesuturilor moi, inclusiv prezența unor 
tümefactii, a unor traiecte fistuloase sau cicatrici retractile. ` 
Se realizează direct sau cu ajutorul oglinzii, atât o examinare a coroanelor dentare cât sia 
mucoasei alveolare si a părţilor moi. Examenul intraoral al țesuturilor dure relevă lipsa dinților 
fracturile dentare, discromii şi anomalii de dezvoltare. În plus, toate restaurările existente sunt. 
evaluate pentru verificarea adaptării marginale, a conturului si esteticii. Diagnosticul odontal. 
urmăreşte depistarea cariilor, carilor recurente, discromii şi inspectarea zonei cervicale a. 
dinţilor pentru eventualele eroziuni, abraziuni şi abfractie. 
Toate aceste neregularități observate la inspecţie vor necesita investigaţii suplimentare cu ajutorul. 
celorlalte mijloace de examinare (1). 
Palparea 
Palparea suprafeţelor dentare se realizează cu sonda dentară fără presiune, şi urmărește. 
apariţia sensibilitátii/durerii sau existența unei comunicări cu camera pulpară, O sensibilitate 
accentuată la palpare /atingere a bazei cavităţii poate indica existența unei afecțiuni acute a pulpe 
dentare. Lipsa sensibilităţii în cavitățile profunde fără deschiderea camerei pulpare poate indica 
necroză sau o afecţiune pulpará cronică, O camera pulpară deschisă, fără sensibilitate la palpare 
profunzime poate indica o gangrenă pulpară, iar o cameră pulpară deschisă cu sensibilitate | 
sondare/palpare în straturile profunde asociată cu hemoragie, indică o pulpitá cronică cu camera 
pulpară deschisă. 
Palparea conturului osos şi a mucoasei alveolare oferă informaţii despre statusul periapica 
al dintelui. În procesele periapicale acute, palparea este dureroasă, poate fi asociată cu tumefac! 
sau colecţii submucoase. În procesele periapicale cronice, se poate percepe o discontinuitate ¢ 
corticalei osoase, prezența unor formaţiuni nodulare, sau a unui traiect fistulos. Palparea s 
realizează cu ajutorul indexului, prin presiune fermă la nivelul mucoasei si corticalei osoase c 
corespunde rădăcinii si apexului dintelui în cauză. Se va face un test comparativ cu zoną 
contralaterală. 
Percutia 
Este un test util în depistarea inflamatiilor parodontiului apical, fără a oferi însă informati 
despre statusul pulpei dentare (vitală sau necrotică). Se asociază de cele mai multe ori cH 
sensibilitatea la masticatie descrisă de pacient, Răspunsul pozitiv la testul de percuție apare 1 
pulpitele totale acute şi în parodontitele apicale acute sau abcesul periapical. Răspunsul slab 
pozitiv poate să apară în parodontitele apicale cronice. 
Se recomandă ca percutia să se realizeze prima dată pe dintele contralateral fără afecțiuni 
pulpare sau periapicale Dengue cap ERE să poată compa spunsul e E 
afectat, Percutia se va e 
sau a suprafetei ocluzale, cu non. d 
mânerului oglinzii (1). 
Apr rea mobili 


mitele fiziologice indica un apar stinere compromis. 
În afecțiunile acute ale ee MANEA ilui apical, această mee este rever ae orak : cu. 
reducerea inf flamatiei, Mobilitat i 


are, precum si mol 
i ortodontice rapide. 


1.3. Examene complementare 
in raport cu situația clinică şi diagnosticul prezumtiv, examenul loco-regional va fi completat 
de unul sau mai multe examene complementare, i 
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Testarea sensibilităţii pulpare 


“Testele de sensibilitate pulpará sunt componente esenţiale ale examenului endodontic si 
sc la stabilirea statusului pulpei dentare (8). Oferă informaţii despre integritatea fibrelor 
ase:si despre capacitatea lor de a transmite informaţii spre centrii nervoși. Se realizează prin 
lare termică sau electrică. 
„Teste termice: 
Testele termice se realizează prin aplicarea de stimuli termici la nivelul coroanei dentare 
ru aanaliza răspunsul dureros, Răspunsul unei pulpe normale va fi de intensitate moderată si 
curtă durată după îndepărtarea stimulului. O afecţiune pulpară acută ireversibilă va genera un 
uns dureros, de intensitate variabilă în raport cu extinderea leziunilor inflamatorii, si de lungă 
à. Absența unui răspuns indică o necrozá pulpară, existenţa unui tratament endodontic, sau 
aspuns fals negativ. 
Testarea se realizează aplicând stimulul termic pentru câteva secunde, în contact cu smaltul 
reimea cervicală a suprafeţei vestibulare a dintelui. Dintele trebuie să fie uscat si izolat cu digă 
u rulouri de vată. Pentru testarea la rece se poate utiliza gheaţă, clorură de etil, apă foarte rece, 
entru testarea la cald, gutapercă încălzită, apă fierbinte, instrument încălzit, căldura generată 
n polipant, etc.Intotdeauna se va testa și unul sau mai multi dinţi cu pulpă normală, dinţi 
iologi sau vecini, pentru ca pacientul să poată face diferența între cele două tipuri de răspuns 
tinut:Un răspuns fals negativ poate să apară în următoarele situaţii: imediat după un traumatism, 
i cu'calcificări extinse, apex imatur, pacienți vârstnici, obturatii voluminoase, sau premedicatie 


; ntial intre dudes reversibile si sua ireversibile (3), 

- Teste electrice: 

realizează cu ajutorul unui curent electric de intensitate joasă, generat de aparate special 
pors pani acest scop. d fibrelor nervoase va genera un fiaras punE pozitiv în urma 


pararea acestei valori cu cele brute la testarea dE Sino: 

Răspuns fals pozitiv poate să apară in următoarele situaţii: dintele nu este corect izolat si 
plet uscat, contactul electrodului cu țesutul gingival sau cu reconstructii metalice sau de 
lgam, pacient anxios, necroza de lichefactie. eed fals degativ Dean să apară în caz de 
amerei pulpare 


umatisme dentare recente aapon im atur, di ne cu calcifi 


i importa le de 


tor al vârfului instrumentului d 


001 tranchilizan ntact necorespuni 
Frezajul explorator 
Este un test cu o valoare dia EG ridicata, uti ilizat in special când existá dub 


veste Sene reb ară, 


talitatea pulpei s se iată aprecia prin a a 


fracturile coronare incom 
termic e disconfort sau durere la mastic 
9r leziuni dp set reen ii sau leziuni periapicale. 

Pacientul este invitat să muşte pe un rulou de va tă, pe o bucată de folie de digă împăturită, 
ügheti de lemn, sau pe dispoz "ToothSloo ) i 

foduce durere (5). 


te va 
cturate va 
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Testul anesteziei selective : 

În cazul pacienţilor cu dureri iradiate hemifaciale, când la examenul clinic nici un dinte ny 
poate fi considerat cauzal şi nici pacientul nu poate indica un anumit dinte dureros, se poate 
anestezia selectiv o hemiarcadă, Dacă după câteva minute, după instalarea anesteziei, durerea 
dispare putem exclude hemiarcada opusă. Dacă durerea persistă, vom anestezia selectiv flecare 
dinte în parte de pe hemiarcada opusă până la identificarea dintelui cauzal. (6) 

Examenul imagistic 

Examenul radiologic în endodontie este optim atunci când sunt realizate trei radiografi 
retroalveolare în angulatii diferite si de înaltă calitate (6). Radiografia digitală îmbunătăţeşte 
domeniul radiologiei dentare, oferă mai multe avantaje faţă de radiografia pe film (7). 

Clinicienii pot vizualiza o radiografie cu scopul de a diagnostica: cariile dentare, 
parodontitele apicale cronice, resorbtiile radiculare interne și externe, fracturile radiculare 
morfologie atipică a canalelor radiculare (taurodontism, dens în dente), fistule apico-gingivale. | 
vederea realizării unui tratament endodontic, radiografia retroalveolară ne poate de informaţi 
despre: numărul, forma $i gradul de curbură al rădăcinilor; numărul canalelor radiculare, a 
locației, lungimii, calibrului şi forma traseului lor; existența canalelor suplimentare; odontometria 
evaluarea lungimii și a omogenetátii obturatiei de canal; căi false radiculare; identificarea ş 
localizarea instrumentelor endodontice fracturate in canale. 

Radiografia retroalveolará este principala modalitate de apreciere a leziunilor periapicale, 
dar pentru monitorizarea tratamentelor endodontice, se apelează tot mai frecvent la imagistic 
tomografiei computerizate cu fascicul conic CBCT, ca examen complementar (8). 

S-a observat că vindecarea periradiculară apicală are nevoie de timp, indicându-se astfel 
perioadă minimă de urmărire a cazurilor de 3 ani prin examen CBCT, pentru a aprecia succesu 
tratamentului endodontic (9). ; 

CBCT-ul se realizează pentru: o decelare mai bună a modificărilor de densitate ale osulu 
alveolar, o identificare a unei demineralizării periapicale, vizualizarea tridimensională a locaţie 
oricărei leziuni endodontice, creşterea acurateții diagnosticului, creşterea prevalentei identificár 
leziunilor periapicale, cresterea numárului canalelor reperate la molari. 

indicaţiile CBCT în parodontita apicalá cronică cu simptomatologie nespecifica sun 
confirmarea unor cauze neodontogene ce pot fi implicate in patologia pulpará, evaluare 
traumatismelor dento-alveolare complexe, evaluarea preoperatorie a sistemelor complexe d 
canale radiculare, evaluarea tratamentului endodontic initial/ reluarea tratamentului endodonti 
evaluarea iatrogeniilor, evaluarea resorbtiilor radiculare, evaluarea preoperatorie in cazul unà 
intervenţii chirurgicale endodontice (10). 
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2. PATOLOGIA PULPARÁ SI PERIAPICALÁ 
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Patologia pulpo-periapicală se clasifică în: pulpita reversibilă, ireversibilă, necroză s 
parodontitele apicale. 


2.1. Inflamatia pulpei dentare 

Pulpa dentară reprezintă o versiune miniaturalá a dintelui respectiv, având rapoarte 
parodontiul prin foramenul apical si canalele laterale, îmbolnăvirile pulpare având răsunet asupra 
parodontiului (1,2). 

Din punct de vedere anatomic, țesutul pulpar este adăpostit într-un spaţiu cu pereți rigizi 
care sunt impermeabili la agenţii patogeni, când pereţii dentinari sunt integri si împiedică 
investigarea stárii pulpare. Prezintá o vascularizatie de tip terminal, cu un sistem nervos bine 
reprezentat, particularităţi care îi conferă o vulnerabilitate crescută. 

Indiferent de natura agentului cauzal, răspunsul de apărare al complexului dentino-pulp 
este organizat la 3 niveluri: 

- dentinar unde se produce scleroza tubulară; 

- la joncţiunea dentină-pulpă, unde se constituie dentina tertiara; 

- în interiorul pulpei, prin apariția reacției inflamatorii (3,4). 


2.1.1. Clasificarea pulpitelor 
Pulpitele pot fi reversibile (hiperemia preinflamatorie si pulpita acuta seroasa parțială) sa 
ireversibile. În formele ireversibile sunt incluse pulpita seroasă totală, pulpitele purulente 
pulpitele cronice. i 
FORMELE ANATOMO-CLINICE ALE PULPITELOR, descrise de Şcoala românească 
Stomatologie (5,6) sunt: hiperemia preinflamatorie, pulpita seroasá, (parțială sau coronará 
totală sau corono-radiculará), pulpita purulentá, pulpita cronică închisă; propriu zisă. $ 
hiperplazică (granulom intern Palazzi) şi deschisă (ulceroasá si granulomatoasá - polipoasă). 
Pulpita reversibilă se caracterizează prin reproductibilitatea clinică a sensibilităţii termice 
localizate, tranzitorii. În condiţiile în care se înlatură cauza (carii, restauratii defectuoase), pulpa 
dentară poate să isi recapete starea de sanatate înțială, 
În cazul pulpitelor reversibile, efectele stimulilor chimici, termi 
acteri ES 24 se anulează în con > unei atitudini 
Pulpita ireversibilă se caracterizează prin reproductibili 
pulpa dentară nu isi recapá átate, indiferent de trz 
in acest context, absenta simptomatol ogiei, in conditiile 
percutiei negative si al aspectului radiologic nespecific, nu semn 
periapicale pentru ca lipsa simptomatologiei este caracteristica si in Fu 
ane i pulpare necompli 
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2.1.2. Etiologie 
În etiopatogenia pulpitelor sunt incriminat 

pulpo-dentinar. 
Agenti patogeni: factorii externi, ras 

carioase ,care contin la randul lor bacterii ae ca 
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cepe cale retrograda patrunderea germenilor in canaliculele dentinare, putandu-se instala 
a retrogradá. 

Factori externi: 

xtv fizici: factori termici, prin supraincalzire din timpul preparari cavitati, se pot produce 
microhemoragii cu dezintegrarea odontoblastilor iar prin uscare excesiva fenomenul de 
aspiratie al odontoblastilor; 

factorii traumatici pot fi răspunzatori de declanşarea pulpitei; în timpul preparării 
cavităților se pot produce traumatisme cum ar. fi sectionarea prelungirilor 
odontoblastice, care determină dezintegrarea acestora; 

chimici: acizi, baze, substante oxidante,metale grele; 

bacterii: bacterii, fungi virusi; 

toxici: medicamentosi. 

actori interni: 

' intercurente. 


. Pülpitele reversibile 
In cazul pulpitelor reversibile, efectele stimulilor termici, chimici, iritanti bacterieni se 
eaza, in conditiile atitudini terapeutice conservatoare si adecvate, 


1. HIPEREMIA PULPARĂ 

Hiperemia preinflamatorie este o formă reversibilă de pulpită, care după o abordare 
euticá adecvată, permite revenirea la „restitutio ad integrum". 
Morfopatologie 

-' vase sanguine dilatate, acumulări de eritrocite, marginatie leucocitará 
odontoblasti: máriti de volum 

, restitutio ad integrum" 

- (hiperemie) acest stadiu al inflamatiei este tranzitoriu (5). 
Simptomatologie 

durere 

provocatá de agenti termici (rece) si chimici (dulce) 

localizată 

intensitate moderată 

- durează minute 

Diagnostic pozitiv 

* caracterele durerii 

~ tratamentrestaurativ recent 

Diagnostic difer 
- hipersensibilitate, hiperestezie 

Evolutie 

restitutio ad integrum" 

- pulpita acută, cronică 

Tratament 

- coafaj direct, indirect 

- amputatie vitală 

- extirpare vitală 

2. PULPITA ACUTĂ SEROASĂ PARȚIALĂ 

Dacă acest proces inflamator este limitat la pulpa coronară, pulpita este reversil 
Morfopatologie 

- vasodilatatie, plasmexodie 

- marginatie leucocita 
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- odontoblasti cu semne de oprire a metabolismului sau degenerare (vacuolizári, 
acumulári lipoidice) i 
-  fibroblaști: degenerescentá 
Simptomatologie 
- durere vie 
~- provocată 
- localizată 
cedează la antialgice 
- durează minute-ore 
Diagnostic pozitiv 
~ caracterele durerii 
- teste de vitalitate pozitive 
Diagnostic diferențial 
- hiperemie preinflamatorie 
- pulpita acută seroasă totală 
- pulpita purulentă 


Tratament 
- coafaj direct, amputatie vitală; deci prin tratament adecvat se poate păstra vitalitatea 
pulpară 


- extirpare vitală 


2.1.4. Pulpitele ireversibile . 
Începând cu pulpita acută seroasă totală, toate formele de pulpite descrise în continuar 
sunt ireversibile, 
Pulpitele ireversibile sunt inflamații severe ale pulpei dentare, care prin îndepărtare; 
factorului cauzal nu permit revenirea acesteia la starea de normalitate şi evoluează spre necroz 
(8,9). 


1. PULPITA ACUTĂ SEROASĂ TOTALĂ 
Morfopatologie 

- vasodilatatie, plasmexodie 
permeabilitate vasculară 
degenerescentá odontoblastică 

- demielinizarea fibrelor nervoase 
Prin acumularea exudatului seros se produce creşterea presiunii intratisulare, ce determina, 
si consecință scăderea circulației venoase, Presiunea exercitată 
locală poate declan: 4, violentă, 


ï 


B 


compresiunea vaselor având ca 
asupra fibrei nervoase împreună c 
Simptomatologie 
- durere = “turbarea dinților” 
- provocată 
- violentă 
- insuportabila 
a 


acido 


4 euhmandib 
A, submandit 


oalá, orbita 
occipitală, pe traiectul nervul 
- nu depasesete linia mediană 
- nu se calmează la antialgice 
Diagnostic pozitiv 

- caracterele durerii 
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Diagnostic diferential 

pulpita acuta seroasă parțială 

pulpita acută purulentă 

parodontita apicală acuta seroasă: senzaţie de egresiune a dintelui, congestia mucoasei 
vestibulare, teste de vitalitate negative 

stare generalá alteratá 

Tratament 

-extirparea vitală. 


2; PULPITA ACUTĂ PURULENTĂ 

Morfopatologie: Transformarea purulentá a pulpei de manierá localizatá (microabcese) sau 
valizată (flegmon pulpar} însoţită de reacția congestiva care cuprinde spațiul periapical 
cutie în ax pozitivă), 

celule dezagregate, fragmente de nucleu și membrană 

încarcări lipidice 

- "diapedezá leucocitará 

Simptomatologie: 

durere 
crize spontane (mai ales noaptea) 

durează ore 

violentă 

caracter pulsatil 

&xacerbată de creşterea fluxului sangvin (caldură locală) 
Diagnostic pozitiv 

=. caracterul pulsatil al durerii 

- exacerbarea durerii la cald si diminuarea la rece 

(s poate să apară o picătură de puroi la deschiderea camerei pulpare 
Diagnostic diferenţial 

+ pulpita seroasá 

- pulpita purulentá 

=> parodontita apicală simptomaticá 

Tratament 

- enxtirpare vitală 


PULPITELE CRONICE 
Forme anatomo-c 


granulomatoas? 


1. PULPIT. 

În cadrul pulpitel 
reactivitatea individuala, astfel ca in cazul | -pùlpitši ulceroase exista d 
Jarare individuala scazuta, pe cata vreme in pulpitele polipoase exista o Hass reactivitate 
“ierala (tineri, perioada de crestere), 


pr di bulpard WEEDS are dre scazuta la dece si este for tată dint 
Simptomatologie: 
Subiectiv: 
- nedureroasa 
- jenă la masticatie 


B. 


polipului 
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Diagnostic pozitiv 


Diagnostic diferential 

Tratament: extirpare vitală. 

Morfopatologie: Proliferarea țesutului de granulaţie, formaţiune polipoasă hipertrofi 
se extinde în afara camerei pulpare larg deschisă prin evoluţia procesului carios. Suprafat 


cu epiteliul gingival cheratinizat. 
Simptomatologie 
Subiectiv: 


Examenul obiectiv 


Diagnostic pozitiv 


De 
stimulul pentru dezvoltarea și cresterea polipului pulpar. 
Diagnostic diferential 


Tratament: extirpare vitală, 


pacientul evita masticatia pe partea resprectivă 
cavitatea obliterată cu resturi alimentare, se pot eventual poate declanșa fenomene da 
reacutizare (durere de intensitate scazută datorită unui număr mai redus fibre 
nervoase) i 
durere in antecedente 


lipsa durerii 

carie profundă cu deschiderea camerei pulpare 
sângerare la inteparea pulpei cu sonda 

teste de vitalitate pozitive la intensitati mari 
percutia in ax negativă 


PCD polipoasă - prezenţa unui polip pulpar 
necroza şi gangrena pulpară - lipsă de sensibilitate, absenţa sângerarării 


PULPITA CRONICĂ DESCHISĂ POLIPOASA 


ata d 


este acoperită cu epiteliu pavimentos rnultistratificat, asemănător ca structură si grosimi 


carie 
sângerare, jenă dureroasă la masticatie 


cavitate voluminoasă cu deschiderea camerei pulpare ocupată de polip roz, cu suprafat 
netedă, lucioasă (polip epitelizat) sau polip roşu hemoragic, cu depozite de fibrină (poli 
neepitelizat) 

polip depresibil, elastic 

inteparea nedureroasă (pozitivă doar în profunzime), cu sângerare abundentă 
percuție în ax negativă. 


carie profundă cu deschiderea camerei pulpare 
polip în continuarea pulpei dentare (cu sângerare şi durere la inteparea în profunzime) 
pitelizata 


suprafata polipului recent nu e 
A de la nivelul deschiderii camerei pulp 


de de asci 


2 obicei mu 


polip gingival - baza de insertie la nivel gingival 
necroza pulpară - nu există sensibilitate $i nici sângerare 
PCD ulceroasa - nu există polip pulpar 


elemente comune sunt: - asimtomatice 
- camera pulpară î 
- evoluție k 


- prezența tesutul 
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A. PULPITA CRONICĂ ÎNCHISĂ PROPRIU ZISĂ 

Morfopatologie: membrana de tesut conjunctiv incapsuleaza zona pulpară afectată acut, în 
ibre enta țesutului de granulaţie 

Simptomatologie 

dinte asimptomatic 

ex. obiectiv 

cavitate carioasá pe fundul căreia dentina este ușor colorată 
carie secundară 

carie recidivantă 

teste de vitalitate pozitive, la intensitáti foarte mari 
deschiderea camerei pulpare și inteparea cu soda determină sângerare abundentă (vase 
de neoformatie) (10,11) 

Diagnostic pozitiv 

=. sângerare abundentă în caz de dechidere a camerei pulpare 
- insensibilitate 

Diagnostic diferenţia! 

^. pulpita cronică deschisă ulceroasá 

Ace | necroza pulpará 

fata pulpita cronicä închisă granulomatoasă 

imë - necroza pulpará 

Tratament: extirpare vitală. 


"B. PULPITA CRONICĂ ÎNCHISĂ HIPERPLAZICA 
(GRANULOMATOASĂ, GRANULOMUL INTERN PALAZZI) 
Etiologie: - traumatisme (luxatii dentare) 

- se dezvoltă din infecţii bacteriene delimitate (localizate). 
Morfopatologie: țesutul pulpar este substituit de țesut de granulaţie care resoarhe dentina, 
nieră circulară expansivá. Dentinoclastele determină formarea de lacune în zona de dentiná 
$ de procesul resorbtiv. 

Simptomatologie absentă, 

Examenul obiectiv: apare rar, sub forma de “pată roz”, în cazul localizării coronare. 
Diagnostic pozitiv 

Radiologic: 
modificarea conturului camerei pulpare 

aspect de contur modificat segmentar al canalului radicular, de aspect 
- se identifică ocazional pe radiografia retroalveolară recomandată pe 


fat; 
ol 


simetri 


dintii vecini. 


Diagnostic diferer 
pulpita cronica 
necroza pulpará 

resorbtie radiculară externă - aspect asimetric al zonei resorbtive. 
Tratament: exirpare vitală; prepararea canalului este dificilă, atât pr 
Hebridarea și instrumentarea, existând pericolul de f à corono-radiculará 
Conform dinamicii îmbolnăvirii pulpare, în funcție de starea imunologic 
inflamatia acută pulpará se poate transforma în infla j 

gate acutiza 


chisa propriu zi 


„1.5. Tratamentul inflamatiei pulpare 

a. Pulpotomia vitală (amputatia vitală) 
de UE este o procedură adresată pulpei vii, în care porțiunea coronară a pulpei se 
ărtea r portiu iară este menţinută in ul, aplicând peste aceasta un material 


A 
Ep 
Re 
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Pulpotomia vitală poate fi privită ca o intervenţie conservativă de urgenţă, menita 
realizeze tratamentul simptomatic al pulpitelor ireversibile. Procedura poate fi însă aplicată si 
cazul deschiderilor accidentale extinse ale camerei pulpare în care nu se mai poate realiza ung 
direct clasic. . 

ik Pulpotomia este aputatia chirurgiacalá a portiunii coronare a pulpei expuse. 

Materialele utilizate pentru coafarea pulpei radiculare remanente trebuie să realizez, 
bună sigilare, să aibă proprietăţi antimicrobiene si sa fie biocompatibile. In acest sens se flos 
materialele bioceramice (MTA, mineral trioxite aggregate, Densply) bazate pe disilicat de ¢ 
(1,5,6,14) sau Biodentine (Septodont) ciment bioceramic indicat initial ca un înlocuitor de denti: 
(15,16,17). 

Protocol de lucru recomandat pentru realizarea pulpotomiilor la dinţii permanenţi: 

anestezie 

izolarea dintelui cu digă 

prepararea cavităţii coronare de acces 

înlăturarea pulpei coronare cu instrumentar rotativ sau preferabil manual 
hemostază 

aplicarea de ciment disilicat de calciu (MTA, Biodentina etc) în strat de aproxim 
1-2 mm 

sigilarea dintelui prin realizarea unei obturatii coronare. 

in cazul aplicării de MTA se utilizează un strat de ciment cu ionomeri de sticlă clasic s 
modificat cu rășini (fotopolimerizabil), pentru a permite aplicarea restaurării coronare definiti 
în aceeași şedinţă, 

Este de preferat ca restaurarea coronară sa fie realizată în aceeaşi şedinţă pentru a scă 
riscul de contaminare prin reinterventie în ședințe suplimentare ulterioare. 

Monitorizarea evoluției se realizează la intervale regulate de timp şi se consi 
tratamentul a avut succes dacă simptomatologia pulpară si periapicală lipseşte iar vitalit 
pulpei este menţinută. 

În cazul dinţilor pluriradiculari, deoarece acești pacienţi se prezintă în urgenţă, nu 
întotdeauna timp pentru realizarea unui tratament endodontic complet. În aceste cazuri se poa 
recurge la o pulpotomie de urgenţă după realizarea anesteziei, izolarea cu diga, îndepărtat 
dentinei alterate în totalitate și crearea cavității de acces corecte. După eliminarea tavanul 
camerei pulpare, pulpa va fi îndepărtată cu ajutorul unui excavator până la nivelul emergen 
canalelor radiculare. În vederea reducerii hemoragiei se poate pătrunde cu o freză sferică 
Gates-Glidden de diametru ceva mai mare decât diametrul orificiului de intrare în canal pentru 
sectiona pulpa la acest nivel (18,19). După îndepărtarea pulpei se realizează irigarea camét 
pulpare cu hipoclorit de sodiu, se aplică pasta pe baza de hidroxid de calciu si o obturatie corona 
temporară necompresiva. Pacientul va fi programat pentru continuarea tratamentului endodont 

b. Pulpectomia vitală - extirpar: à 

Reprezintă îndepărtarea chirurgicală a pulpei coronare iculare după ins lizarea 
acesteia prin anestezie. Pulpotomia de urgență a demonstrat abilitatea de a reduce dureré 
corelată cu pulpitele ireversibile acute. 

Indicații 

- pulpite acute, cronice 

- deschideri accidentale ale camerei pulpare, ce nu be 

ibraziune patologică 

- pulpite retrograde 

- luxatii dentare 

- dinti aflati in vecinátatea unor formatiuni pat 

~ chisturi maxilare, osteite, osteamielite 

focare de fractură 
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ntraindicatii 

fectiuni generale 

țări fiziologice 

afecțiuni locoregionale 

cooperarea deficitară 

mpii operatori 

nestezie 

izolare 

deschiderea camerei pulpare: trepanarea la locul de electie 

reperarea orificiilor de emergenti ale canalelor radiculare 

aásurarea lungimii de lucru a canalului radicular 

preparatia chemo-mecanică 

obturatia de durată a canalului radicular, însoţită de restaurare coronară, efectuată în 
iceeasi ședință 

Cauzele hemoragiei 

Cauze generale: 

- diateze hemoragipare 

-hemofilie 

fectiuni hepatice grave 

stări fiziologice 

auze locale: 

ezarea parodontiului marginal 


xtirpare încompletă 
uprainstrumentare. 


oza pulpará 
onform încadrării Școlii românești, necroza pulpará se dezvoltă în condiții aseptice, fără 
area ee apical. în literatura de RA MER la termenul uiid de 


monstrat că pulpa necrozatà, neinfe setată, nu determină o inflamatie in te 
‘Oza complicatA (infectată) reprezintă mortificarea septică a pulpei dentare sub influenta 
ienilor anaerobi. 
Necroza pulpará reprezintă o formă de îmbolnăvire c 

tütului.pulpar care este lipsit de circulație sanguinà si de inervati 

icd; ea constituie un substrat bun pentru dezvoltarea bacterii 
n cantonate în spațiul endodontic, timp în care afecțiunea este a 
ivelul spaţiului periodontal ceea ce duce la apariţia durerilor spon 
Etiopatogenia 
Factori generali 

- în cadrul logiel gen : spasme 
Factori locali 
s:consecinta unei inflamații pulpare acute sau cronice care duce la o necroză de lichefactie; 
«traumatisme:- de intensitate mare, care au u ans la PURSE porcum vascular pulpar, 


" 
= 
A 
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Clasificarea tipurilor de necroză 
- totalá; 
parțială, 
- simplă, când interesează doar spaţiul endodontic; 
- complicată, când se extinde în spatiul periodontal. 
Simptomatologie clinică: 
dintele poate fi complet asimptomatic; 
- relatează în istoric simptomatologie de pulpite, traumatism; 
- modificare de culoare. 
Examen obiectiv 
La inspecţie, modificări de culoare (brună sau cenușie), carii profunde care au deschis să 
nu camera pulpară. Uneori dintele poate fi îndemn de carie, doar cu o modificare de culoa 
datorată mortificării pulpare, cauzate de un traumatism produs cu mult timp în urmă, Palpar 
prin sondare a canalelor este nedureroasă, lipsa sângerării și sensibilităţii pe întreg trase 
canalului radicular. Percutia în ax este negativă. 
Morfopatologie 
- necroza de colicvatie; 
- necroza de coagulare. 
Diagnostic pozitiv 
- carie profundă prezentând camera pulpară deschisă (în necroza complicată) și came 
pulpară închisă (în necroza pulpară simplă); 
modificare de culoare; 
lipsa sensibilităţii la palpare în camera pulpară si canalele radiculare; 
teste de vitalitate negative; 
examen radiologic fără modificări ale parodontiului apical; 
- examen bacteriologic: negativ in necroză (sub rezervă) si pozitiv în necroza complicată. 
Diagnostic diferenţial 
- parodontitele apicale asimptomatice: pe Rx este prezentă o radiotransparen 
periapicală; 
- pulpite cronice: sensibilitate si sângerare în profunzimea canalului radicular, teste 
vitalitate pozitive la intensitáti mari; 
parodontite apicale simptomatice: congestia mucoasei vestibulare. 


2.3. Parodontita apicală simptomatică 

În literatura internaţională de specialitate sunt folosite următoarele noțiuni echivalente 
pentru parodontita apicală hiperemică - parodontita apicală, iar pentru 
seroasă si purulentá - abcesul acut apical. 

Conform Scolii românești de endodontie, parodont 

clinice sí anume: parodontita apicala hiperemică, seroasă pu 
prezentând parodontita s ied PM ni i nis le organizate in 
cantonate în sistemul endodc nile periapicale 
germeni (2). 

Ín aceastá situatie sistemul 


ta de bazează doar pe semne clinice și simptome cum ar fi durerea $ 
ea la percuție, - 
pcc periapicale sau periradiculare de cauzá endodonticá, cauzate de infecții 
à osul alveola ar il periodontal si cementul rad 
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1. PARODONTITA APICALA (PARODON TITA APICALĂ ACUTĂ HIPEREMICĂ) 

"Etiologie 

- microtraumatisme (aparate ortodontice, lucrări protetice defectuoase, bruxism, supra- 
instrumentare) 

"agenţi chimici (substanțe medicamentoase iritante - medicatie din pungi paradontale) 

- agenti microbieni. 

Diagnostic pozitiv 

„sensibilitate la percuție în ax 

- congestia mucoasei în dreptul apexului 

- simptomatologia de pulpită totală 

- radiologic: instrumente fracturate, obturatie de canal cu depășire sau radiotransparenta 

periapicală, în cazul parodontitei cronice acutizate. 

Diagnostiv diferenţial 

«¿pulpita acuta seroasá totală 

= pulpita acută purulentă 

s'abcesul acut apical 

Tratamentul parodontitei apicale (hiperemice), consecutivă obturatiei de canal cu depasire: 

flamatoare, antialgice. 

_ Este posibil ca sealerul sa aibă un potential efect iritant în stadiul proaspăt mixat (2); dacă 

lata este mică, reacția inflamatorie este redusă. După cateva săptămâni reacția de priză a 

ialului este completă și acesta nu are aparent efecte biologice, iar în absenţa bacteriilor se 

6ază reparația tisulară. 


2. ABCESUL ACUT APICAL 

“Abcesul acut apical se referă practic la parodontitele apicale acută seroasá şi purulentă, 

A. ABCESUL ACUT PERIAPICAL (PARODONTITA APICALĂ ACUTĂ 

SEROASĂ) 

Etiologie: similară 

-Simptomatologie 

"Semne subiective: 

"durere care creşte în ritm ascendent (de la jenă până la durere insuportabilă, în 24-48 ore) 
sau durere violentă initială, iradiata spre regiunile invecinate: orbită, regiunea temporală, 
auriculară, mandibulară, cervicală (21) 

durere lancinantă permanentă, nu se remite la calmantele uzuale (rigiditatea fetei, 
evitarea mişcării capului) 

= durerea este exacerbată de creșterea fluxului sangvin în extremitatea cefalică: căldura 
pernei, aplecatul înainte 

ne obiective 

- congestia mucoasei în dreptul rădăcinii 

= adenopatie regională 

; tumefactie 

= pentru dinţii frontali superiori: edemul buzei sup 

- pentru canini super iori: aripa nasului si reg palpebrala 


infe 


- pentru dinții laterali 
Diagnostic pozitiv 
caracterele durerii 
percutia in ax pozitivà 

tumefactia mucoasei si a tegumentelor 


stare generală alterată: febra, frisoane. 
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Diagnostic diferential 
- pulpita acuta; teste de vit pozitive: 
- abcesul apical acut (parodontita apicală acută purulentă): durere pulsatilă, tumefaác 
circumscrisă și conturată i 
- nevralgia de trigemen: durere în crize, persistentă după tratamentul corect al patologi 
odontale 
- foliculita dintilor inclusi 
PURULENTA) 
Poate fi asimilat cu parodontitele apicale seroasá si purulentá descrise de profesoru 
Gafar. Este un proces inflamator al țesutului periapical, acompaniat de formarea exudaty 
purulent (5). Cauza frecventă o constituie microorganismele din canalul radicular, acutiz 
parodontitei apicale cronice. Poate fi neinsotit de semne radiologice evidente, acestea pută 
surveni cu precădere în cazul parodontietei apicale cronice acutizate, sub formă 
radiotrasnsparente conturate sau difuze. 
Examenul clinic 
Examenul obiectiv: 
a, Extraoral 
- facies rigid. 
- trismus, în cazul în care dintele afectat este un molar mandibular, datorită interesa 
mușchilor ridicători ai mandibulei 
- se evidenţiază o tumefactie, mai puţin sau mai bine conturată, datorată edemu 
inflamator din țesuturile adiacente dintelui cauzal; aria tumefactiei depinde 
localizarea dintelui cauzal 
- în momentul în care infecția cu punct de plecare de la un dinte cu parodontita apie 
difuzează în țesuturile faciale de vecinătate ne aflăm în fata unei celulite. 
Simptomatologie: 
Primul stadiu se caracterizează prin: 
tumefactie 
tegumente calde, destinse, usor rosietice, dureroase la palpare; 
semnul godeului in prima fază nu este prezent; 
hipertermie. 
Dacă nu este tratată, evoluează spre faza supurativa când se constata: 
- stare generală alterată cu hipertermie, paloare, polipnee, hipotensiune; 
- tumefactie bine delimitată si fluctuentá la palpare; 
- tegument inflamat si lucios; 
semnul godeului prezent. 
b. Intraoral 
sensibilitate la percutie si palpare; 
tumefactie; 
in stadiul Sübmucoss te mobilitatea dintelui; 


pacien tult tine gura întredeschisă 
senzatia de dinte elongat 
- se exacerbează noaptea 
- durerea în stadiul: 
- endoosos = iradiatá 
- superiostal = localizată 
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=. submucos = scade 
După traversarea periostului de către procesul infecțios, pacientul percepe o ameliolare în 
a simptomatologiei. 
"semne si simptome sistemice: febră si leucitoză, durere severă; 
=. când procesul supurativ fistulizează: scade durerea, febra si tumefactia. 
Examenul radiologic arată o zonă apicală de aspect normal sau o uşoară lărgire a 
entului periodontal, deoarece infecția evoluează rapid, neexistand suficient timp pentru ca 
ia să'se obiectiveze radiologic. 
Diagnosticul pozitiv 
-~ caracterele durerii 


atulu - percutia în ax 
| teste de vitalitate 
uta) _ - tumefactie 


Diagnosticul diferential 

- pulpitele acute 

| « parodontita apicalá 

Testele de vitalitate sunt negative 
Tratament 


- este o urgenţă, prioritatea o constituie evacuarea exudatului purulent 
esa «daca drenajul endodontic este posibil, incizia nu este necesara 
uneori foramenul apical nu comunica cu colectia purulenta. 
mu tamentul de urgenţă 


e hidroxid de calciu si se aplică o obturatie coronară temporară (20,22). 
ncazul în care, după evacuarea conținutului camerei pulpare și irigarea acesteia, exsudatul 


ul radicular trebuie irigat cu hipoclorit de sodiu, iar în cazul unei simptomatologii de 
itate mare, când nu se E ene uscarea canalului, dintele ranana qesis 24- ae de ore 


Dacă drenajul US Sun be. are cee nu este n a de ant siotice 
pr ezenta unei celulite sau unor du generale. În acest caz este indicată administrarea 


"as dazol 1,5g/zi; 
ji acid clavulanic 1000- 2 2000 mg/zi. 
existentei unei alergii la penicilină se administrează Clindamicină 1,2 g/zi, 


Drenajul endodontic 

- se realizează prin permeabilizarea apexului; 
- dupa drenajul endodontie nu se lasă, pe 
Drenajul endodontic a 
«izolare cu digá, evacuarea ex 
= dupa evacuarea exudatulul, | 
- debridarea 

- instrumentarea 

- aplicarea unui pansament medicamentos cu h 
- inchiderea etanşă a cavitatii de acces 

De obicei, această procedură nu dă complicaţii, 


intele deschis 


a un interval de circa 30 de minute, se realizează: 
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închiderea cavităţii de acces după drenajul endodontic nu se poate efectua dacă: 
- starea generală este alterată, cu prezenţa unei tumefactii difuze; 

- timp insuficient, 

- sensibilitate dureroasă marcată: 

- exudat în cantitate mare. 


2.4. Parodontite apicale asimptomatice (cronice) 

Reprezintă radiotransparente periapicale conturate sau difuze, însoţite sau nu de resorbi 
radiculară externă. 

Clasificare 

- parodontita apicală fibroasă 

- granulomul periapical 

- chistul periradicular 

- abces cronic apical 

- parodontita apicală cu hipercementoza 

Examen clinic 

- simptomatologie săracă sau absent 

- anamneza - unul sau mai multe pusee acute, cu durere de mică intensitate, de obi 
intermitentă, cu un caracter nevralgiform si usoara senzaţie de egresiune 

- la inspectie este prezentă o fistula. 

Trebuie făcut diagnosticul diferenţial cu patologia endo-parodontala şi trebuie anal 
ocluzia si identificate eventualele supracontacte în cazul restaurărilor recente, care de obicei pot 
mima patologie inflamatorie pulpară (2). 


1. PARODONTITA APICALĂ CRONICĂ FIBROASA 
in această formă simptomatologia este saracă, pacientul putând semnala o senză 


moderată de alungire a dintelui. 

Etiologie 

- substanţe chimice, suprainstrumentare, obturatie de canal neetansá 

- simptomatologie saracă 

- diagnostic pozitiv: lărgirea spațiului periodontal apical în formă de “calotă” 

- diagnostic diferenţial: cu necroza complicată, pulpita cronică 

Examen radiologic 

Radiotransparenţă periapicală bine delimitată, cu aspect de „calotă”, în care se poal 
observa aspectul structural osos partial păstrat. 

PERIAPICAL 

- simptomatologi 

-senzatie usoará d : 

- radiologic: zoná de rad ce inconj apexul n contur rotund - ovz 
ce se continuă cu spațiul periodontal. 

Diagnosticul diferențial: 
morfopatologic. 

Granulomul periapical este format din t 
de fibre de colagen, care se atașează la suprafata r 
ce priveşte formarea granulomului apical, unde resorbt 
de osteoclaste (2). 

Sunt leziuni inflamatorii cronice | te la nivelul parodontiului de granuluom periapical, 
dar descrie si forma de granulomul si chistul periapical. 

Etiologie 

- bacteriile localizate la nivelul t ii pulpar necrozat 
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- suprainstrumentare 
- corpi străini organismului cum ar fi conuri de hârtie, materiale de obturatie, fibre de 


Acesti factori determină o inflamatie cu evoluţie lentă, care reprezintă un răspuns imun 
iv al organismului la acești stimuli (24,25). 

Din punct de vedere histopatologic parodontitele apicale asimptomatice (granulomatoase) 
terizeazà prin: 

^1. Resorbtia țesutului osos periapical de către osteoclaste. Resorbtia este lentă în faza 
itaniaticá, putând să progreseze în fazele de reacutizare ale afecțiunii. 

2. Resorbtia cementului şi a dentinei de către cementoclaste si dentinoclaste. 

3. Proliferarea țesutului de granulaţie. 

4 În acest țesut există multiple celule de tip inflamator, reprezentate în primul rând de 
fage si limfocite. Activarea macrofagelor duce la fagocitoza germenilor, 

5. Toate acestea sunt circumscrise de o capsulă fibroasă, formată din fibre de colagen 
e de suprafața radiculară. 

Diagnosticul pozitiv se pune in special pe imaginea radiologicá, lipsa de sensibilitate la 
rea canalului si la testele de sensibilitate pulpară. 

Diagnosticul diferenţial al imaginii radiologice trebuie făcut cu elementele anatomice 
eristice zonei în care se găseşte dintele si anume: 

'Sinusul maxilar la care convexitatea radiotransparentei este îndreptată spre apexul 


orbi 


Gaura mentonieră (în cazul premolarilor inferiori) care este perfect rotundă. Conturul 

ului se continuă în zona de contact cu dintele cu spatiul periodontal. Dacă se schimbă 

adiografiei aceasta poate fi decalată de dinte (4,16). 

Fosele nazale, a căror imagine este mare și ovală 

Gaura incisivă, situată întotdeauna pe linia interincisivă și la periferie se continuă cu 

periodontal, 

fatamentul constă în îndepărtarea țesutului infectat din canalul radicular, dezinfectia 

ia urmată de sigilare prin obturatie endodonticá. Evoluţia afecțiunii trebuie urmărită clinic 

ologic. În situaţia în care semnele clinice si radiologice persistă se indică un tratament 
ical: 

» CHIST PERIRADICULAR 

reprezintă stadiul final al granulomului epitelial netratat 

are perete conjunctiv epitelial bine constituit 

epiteliul pluristratificat pavimentos 

radiologic: radiotransparenta ce se continuă cu spe 

evoluţie si complicații: suprainfectare 

uminoase de maxilar). 


po 


ti ul periodontal 


i f 


Constituie o cavitate captusitá de epiteliu cuun conţinut lichidian (2), E 
ehm acelasi mod ca și chistu, perii ie cular În condiţiile f iri 


arádácina 


l radic uiar 


ulatie poate de 
olla, cresc and îi în dimensiune: mien ajunge la dimensiuni mar 
cadran Inest sau mandibular. 


ipsu VASA À 
ME | periapicale asimptomatice (cronice) 
'aliz straturi E 

ühar ("pocket cyst"), care comun iu canalar. 


Simptomatologia este săracă, similară cu a d d apica 


Să si o crepitatie. Dacă nu este tratat chistul owe în dimensiune distr 
aze foarte avansate se poate observa bombarea mucoasei (1). 
Teste de vitalitate: negative. 
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Diagnosticul pozitiv se stabileste pe baza examenului radiologic, a testelor de vitalitate 
simptomatologiei. : 

Diagnosticul diferential se realizeazá cu alte forme chistice care nu au origine endodontig 

Tratamentul constă într-un tratament endodontic conservativ. În acest caz, dacă dup. 
realizarea tratamentului mecanic si a irigării canalului radicular nu se poate obține uscare 
canalului este indicată o medicatie intracanalará cu hidroxid de calciu. Vindecarea afecțiunii es 
favorizată prin reducerea presiunii intrachistice obţinută prin drenarea lichidului din cavitate 
chistică, - 
După obturarea canalelor radículare evoluția afecțiunii trebuie urmărită prin controa 
clinice și radiologice. In cazul în care apare o simptomatologie clinică și/sau imaginea radiologic 
nu se reduce ca dimensiune, arătând o evoluţie spre vindecare este indicat si un tratame 
chirurgical (26,27). 

Prezenţa biofilmului extraradicular, periapical poate întreține o parodontita apicală croni 
în ciuda tratamentului corect instituit, În cazul în care tratamentul conservator eșuează se poa 
aplica o metoda chirurgicală: rezectie apicală, chistectomie. 

4. PARODONTITA APICALÁ CONDENSANTA 

Diagnostic pozitiv 

- pe radiografia retroalveolará: os periapical cu aspect de hipermineralizare, spati 
periodontal periapical ingustat, aspect de hipermineralizare periapicală. 

Este 0 afecțiune a țesuturilor parodontale apicale si are ca trăsătură esenţială îngustare 
spaţiului periapical. : 

Simptomatologia este săracă, chiar absentă, asemănătoare parodontitelor asimptomatic 
se descoperă întâmplător. Dintele este devital, cu semne de necroză pulpară. 

Examenul radiologic: spaţiul periodontal tinde să fie desființat de zona hipermineralizatà 


(18). 
5. ABCESUL APICAL CRONIC i 
Este o leziune inflamatorie cronică localizată la nivelul ţesuturilor periapicale asociată c 
prezenţa unei fistule prin care se evacuează puroi în mod continu sau discontinuu. Traiectul fistul 
poate fi căptușit cu țesut epitelial sau granulomatos, : 
Fistula este traseul de la abces, la suprafata mucozalá sau tegument. Este rezultat al un 
episod acut sau exacerbarea parodontitei apicale se formeaza fara simptome, Cand este drena 
secreția purulentá, orifiul fistulos se poate epiteliza pentru a se redeschide când se formează 
presiune periapicală, Dacă inflamatia periapicală răspunde la tratament, fistula se vindecă, 
Prezenţa fistulei favorizează: 
- eliminarea exsudatului care se formează în colecția purulentă 
- reducerea durerii 
- diagnosticarea sursei infecției prin ins 
până în momentul c je > re la înaintare; se 
conului de gutapercá indică dintel 2 infecției. 
Fistula se poate deschide: 


corticala 
țesuturilor pe care le traversează 


- la nivelul mucoz i ingle! ataşate 


(de dimensiunea sondei parodontale) situat pe o suprafat intelui; în aceste caz trebuie realiza. 

un diagnostic diferenţial cu o leziune parodontală, fisură sau fractură radiculară. 
Simptomatologia afecțiunii este similară parodo i asimptomatice, In cazul in ca 

se închide se pot produce scurte episoade de reacutizare când pacientul poate : aot 

redusă a zonei respective însoțită de durere ușoară la atingerea dintelui si rea Zone 
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chate. Când presiunea exsudatului purulent învinge rezistenta mucoasei, fistula se deschide 
ntan si simptomatologia dureroasă dispare. 

Examenul radiologic arată o radiotrasparenta apicalá sau interradiculară de dimensiuni 
abile. 

"Diagnosticul pozitiv se bazează pe imaginea radiologica şi prezenţa fistulei. 

Diagnosticul diferențial se face cu: fistule cauzate de osteomielită, tuberculoză, 
inomicozàá. 

Tratamentul mecanico chimic corect si obturatia de durată a canalului determină 
iderea fistulei. 

6. PARODONTITA APICALĂ CRONICĂ ACUTIZATA 

În cazul parodontitei apicale se adaugă durerea la percuție şi palpare, mobilitatea dintelui, 
efactie, teste de vitalitate negative, radiotransparenta periapicala. 

Trebuie avut în vedere diagnosticul diferenţia! cu patologia nevralgiformá (Zoster), procese 
igne sau durere de tip psihogen, cât și cu patologia parodontală marginalá sau sindromul endo- 
odontal (23). 

Când este interesat si parodontiul apical se supraadauga: sensibilitate dureroasă la percutia 
ntelul; tumefactie circumscrisá sau difuză. În pulpita ireversibilă în stadiul avansat se poate 
ocia simptomatologia apicală, cu sensibilitatea la percuție și semne radiologice (18,27). 

Este denumită și „abces Phoenix”, Se caracterizează prin apariția unei simptomatologii de 
dontită apicală simptomaticá sau abces alveolar acut (durere, tumefactie) la un dinte la care 
enul radiologic arată o radiotransparentá apicală de diverse dimensiuni. 

““Acutizarea se produce spontan, datorită ruperii echilibrului dintre sistemul de apărare si 
riile provenite din canalul radicular. În acest caz acutizarea se datorează unei iritatli mecanice 
sá prin suprainstrumetare şi împingerea de materiale infectate dincolo de apex sau unei 
"umentári si irigări incomplete a canalului radicular. Aceasta favorizează eliberarea unei 
ati mari de endodotoxine bacteriene care, s-a dovedit a fi în strânsă corelaţie cu apariţia 
omatologiei acute (28). 

Diagnosticul pozitiv se pune pe baza simptomatologiei clinice si examenului radiologic. 
Tratamentul este similar cu al parodontitelor simptomatice sau al abcesului alveolar acut. 


iagnosticul diferenţial radiologic al patologiei periapicale 

Inflamatia periapicală determina liza osoasă, care se traduce prin radiotransparenta pe 
inea radiologică, dar aceasta nu este patognomonica pentru parodontita apicală (2). 
„Semnele radiologice inițiale sunt modificări ale texturii osului; semnul cel mai stabil și 
‘acteristic este | lárgirea spatiului periodontal (2). 

Ín ceea ce priveste parodontitele apicale simptomatice, ele nu au ecou pe imaginea 
Adiologică, din cauza rapid cu care evolueaza forma de bolnă 
Tomato e, radic transp i 


y 


xi tenta Gota) datei latera ale. 

Ín ceea ce priveste formele d 

psia, iar examenului radiologic uz on se acordă o a naveta mino clinic exi istă o qu 
] 


€ a diferenţia aceste forme, esecu " eziunilor periapicale de a e la tratament 


ntal lărgit si/sa io : eriapicalá de aspect ds exti 
Procesele osteitice initiale nu sunt întotdeaun a decel abile r 

cei la ci ptámaāni del la des jut fina timpul necesar până ce leziunea este 
uUlicabila radiolog i 


i pe panels retroalveolará este 
Jt mal mică în el at UN reprezentarea ai a leziunii osoase propriu zis 
Cand inflamatia intereseaza doar ligamentul periodontal nu se deceleaza modificari 
lologice semnificative (pe radiografia retroalveolara), în ciuda faptului că pot fi prezente 


se, 
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simptome clinice de parodontità apicală. În timp pot sa apară modificări structurale osoase, ca 
se pot detecta radiologic. Recunoaşterea lor este dependentă de dimensiune si localizare, cat si 
natura reacției de apărare a gazdei la prezența germenilor bacterieni. În cazul reactivită 
necorespunzatoare a gazdei si a prezenţei canalelor laterale, se pare că leziunile osoase ostei 
sunt de prea mici dimensiuni pentru a putea fi detectate radiologic, iar leziunile mai binc 
constituite pot să nu fie identificate chiar şi atunci când sunt prezente, dacă se surprind în aspen 
lingual sau vestibular al rădăcinii sau când sunt mascate de suprapuneri ale rădăcinilor. Asti 
procesele inflamatoarii pot fi identificate nu doar la apexul dintelui incriminat ci si la nivel 
canalelor laterale, sub formă de radiotransparente laterale, ce reprezintă un procent relativi 
din cadru! îmbolnăvirilor endodotice. 


2.6. Noţiuni de microbiologie endodontică 
2.6.1. Cái de pătrundere bacteriană în spațiul endodontic 
Complexul pulpo-dentinar este in mod fiziologic si în condiţii normale protejat si perfect 

izolat de microbiota orală atât de învelișul gros de smalţ de la nivel coronar cât si de cel de ceme 
de la nivel radicular. În contextul pierderi integrităţii acestor anvelope naturale, complexul pulpo- 
dentinar va fi expus mediului bucal, devenind accesibil microorganismelor prezente atât ip 
leziunile carioase, cât si în saliva şi în placa dentară din jurul suprafețelor dentare expuse. Pot 
considerate căi de pătrundere bacteriană la nivelul camerei pulpare si al canalului radici 
următoarele (29): 

- procesele carioase; 

- fracturile și fisurile: 

- abraziunea, eroziunea, atritia; 

- restaurările coronare sau radiculare defectuoase; 

- detartrajele si planárile radiculare; 

- leziunile parodontale; 

- rádácinile denudate; 

- prin fenomenul de anacorezá (din circulația sangvină). 


2.6.2. Tipuri de infectii endodontice 
2.6.2.1. Infecția radiculara: 
Infecția primară este cauzată de microrganismele care invadează sí colonizează țesut 
pulpar necrotic pentru prima oară (30). 
În medie, se gasesc în jur de 20 de specii bacteriene într-o leziune periapicală UR E 
Infecția secundară este ca de microorganisme care nu au fos 
timpul infectiei primare, dar au invadat canalul radicular ulterior. Pátrund 
loc fie (a) HS ul tratamentului prin contaminarea sistemului endodontic 
de la finalul. tra iwi (32,33) Printre 
microorganisme: Aa într-o | endodonticá secundară sunt Candida. si 
faecalis (22). De retinut este faptul ca infe intraradiculare secundare pot deveni dese 
determinând eşecul tratamentului endodontic datorită florei microbiene restante. E. 
Candida albicans din infecțiile secundare au atribute care permit supraviețuirea acestora it 
sistemul endodontic tratat, sunt rezistente la medicatia intra canalară au u abilitatea de a form 
biofilm si de a invada tubulii dentinari in condit me privării de nu : 


biofilm Pues 
~ aman 


sa a tubulile 
and de acțiunea instr 


ei din timpu 


ale de a pätrunde, datorită dimensiunilor sale reduse, 
; ; 


menetelor endodontice, a 


dentin i 
tr atamentului; 
- rezistenţei sale în fata acțiunii hidroxidului de calciu; 
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«abilitátii sale de a trăi independent de nutrientii altor bacterii din lanţurile nutritive; 

- abilitátii sale de se adapta conditiilor nefavorabile prin reglarea expresiei genice; 

Sunt incriminate biofilmele endodontice complexe, ele continánd o mare varietate de 
eni aderenti (printre care si E. faecalis), imprejmuiti de matricea polimerică. 


Infecția extraradiculara 

Este caracterizată printr-o invazie microbiană provenind din țesuturile periradiculare 
ate-in urma infecției intraradiculare. Infecția extraradiculară poate fi dependentă sau 
endentă de cea intraradiculará (29). Candida albicans, specii de Actinomyces si 
vonibacterium sunt germeni frecvent izolaţi din infecția extraradiculara. 

Inflamatia periapicală (care poate fi septică sau aseptică) reprezintă o reacție de apărare 
riva. factori iritanti de natura microbiană, cantonate la nivelul canalelor radiculare de unde 
opează prin toxinele (lipopolizaharide), chimică sau traumatică(suprainstrumentare si 
atie de canal cu depasire), care se manifestă prin vasodilatatie, creşterea permeabilitátii 
lare si apariţia unui exsudat inflamator la nivel apical. Bacteriile pot fi identificate în 
rile periapicale, si datorită faptului ca reacţia de apărare locală este deficitară permițând 
area țesutului periapical. 

Răspunsul inflamator al organismului este complex și influenţat de intensitatea factorului 


Primele celule extravazate sunt leucocitele neutrofile polimorfo nucleare, care părăsesc 

anguine şi migrează spre zona afectată cu scopul de a limitare a inflamatiei, de distrugere 

are a bacteriilor. 

iofilmul bacterian este o agregare celulara bacteriana in matrice polimerica, formata din 
iminoacizi, ADN extracelular si polizaharide, 

Bacteriile aderă la suprafeţe si între ele, au virulență crescută, sunt situate pe suprafaţa 

că până la sau chiar dincolo de foramenul apical, pe suprafaţa externă a vârfului rădăcinii, 

istă o rezistență mult mai mare a biofilmului decât a formelor planctonice (2). 

ezistenta germenilor este dată de capsulă, acizi grași, enzime, factori de virulență (fimbrii) 

zaharide (existând o corelaţie între nivelurile acestora și zonele radiotransparente) si 

e extracelulare, care au aceeași determinant antigenică ca si bacteria parentală. 

oncluzie eliminarea germenilor este imperativa pentru succesul endodontic, cea mai 

a cauză de eşec endodontic fiind infiltratia apicală și coronară. 

Bacteriile sunt identificate în istmusuri intercanalare inacesibile si canale accesorii. Adesea 

rma de biofilme, acestea nu se pot îndepărta prin preparatie biomecanică, existând si 

ensd la agenti antimicrobieni. 
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3. TRATAMENTUL CHEMO-MECANIC AL CANALELOR 
RADICULARE 


Prof. dr. Mihaela Tuculina - U.M.E. din Craiova, 

Prof. dr. Bogdan Dímitriu - UMF ,Carol Davila" din Bucuresti, 

Conf. dr. Luminiţa Nica - UMF „Victor Babes" din Timișoara, 

Sef lucrari dr. Sanda Ileana Cimpean - UMF „Iuliu Hatieganu" Cluj-Napoca 


Izolarea câmpului operator cu sistemul de digă 

Un element foarte important în cadrul tratamentului endodontic îl reprezintă izolarea 
ipului operator, realizată cel mai eficient prin utilizarea sistemului de digă (1,2,3), Folia de 
uc ca mijloc de izolare a fost introdusă încă din anul 1864, de către Sanford Barnum (4). 
Avantajele sistemului de digă (4,5,6): 

1. permite o izolare perfectă a câmpului operator: elimină riscul de contaminare a câmpului 
rator şi a medicului cu salivă şi sânge, reduce încărcarea cu microflora orală a aerosolilor 


"2, împiedică aspirarea sau ingestia corpilor străini; 
| 8; asigurá acces și vizibilitate mai bună prin retractia țesuturilor moi (buze, limbă, obraji), 


"4. eliminá contactul cu diverse substanţe iritante sau prezentând un gust neplăcut utilizate 
sul tratamentului, 

Dezavantajele sistemului de digă 

1. este contraindicată aplicarea sistemului la pacienţii prezentând astm, respiraţie orală, 
ri de panică, alergie la latex; există pentru aceste situații folii non-latex realizate din 
opren sau nitril; 

:2. este necesară alocarea unui timp suplimentar pentru aplicarea sistemului de digă în 
rile clinice dificile: molari de minte, malpozitii dentare; 

3. în situaţia existenţei unei distracții coronare importante, este în prealabil necesară 
Atea unei reconstructii temporare a pereţilor coronari pentru a putea aplica clemele de digă, 
Componentele sistemului de digă sunt reprezentate de (5,6,7): 

- folie de digă: formă rectangulară, grosime de 0,15 - 0,35mm; 

cadru: metalic sau din material plastic; 

cleme: prezintă un arc sau inel plasat totdeauna distal și brațe fixatoare; 

cleşte perforator al foliei, realizând orificii de diametre diferite (tip Ainsworth) sau nu (tip Ash]; 
pensă (cleşte) port-clemá care permite aplicarea clemei Ja nivelul dintelui, 


4. Instrumentarul endodontic 
Instrumentarul endodontic este utilizat în toate etapele tratamentului endodontic si poate 
ificat în funcţie de utilizarea sa in: 

Instrumentar necesar pr 
Instrumentar necesar lárg 


Instrumentar necesar obturării canalului radicular 


ii de acces 
canalului radicular (manual si rot 


“i. Instrumentele utilizate pentru prepararea cavităţii de acces 
Crearea accesului la can implică abordarea dintelul la | 


esa contraung 


ultrason 
Trepanarea camerei pulpare se realizează 
alt şi coi tionalá fn dentiná. Alegerea diame i e face în funcţie de ensiunea 
Fonara a dintelui ce urmează a fi tratat, Frezele diamantate sunt preferate în raport cu cele din 
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carburá de tungsten, deoarece creeazá suprafete mai netede si vibreazà mai putin, fiind mai bine 
tolerate de către pacienţi. Acestea sunt utilizate pentru lărgirea cavității de acces sí penetrarea 
iniţială în camera pulpară. Mişcările realizate cu această freză sunt de excavare, îndepărtând 
smaltul şi dentina. Dacă volumul camerei pulpare este mare, medicul poate resimti o senzație de 
“cădere în gol" în momentul pătrunderii prin tavanul camerei pulpare, orientarea frezei fiind in 
direcţia cornului pulpar celui mai voluminos. În cazul dinților prezentând o coroană înaltă, accesul 
necesită utilizarea frezelor cu gât lung. Îndepărtarea completă a tavanului camerei pulpare se 
realizează la viteză convenţională cu freze sferice, prin mișcări de scoatere activă și cilindrice, prin 
mişcări de lateralitate. Controlul eliminării în totalitate al tavanului camerei pulpare se face prin. 
palpare cu sonda 17, care trebuie să alunece liber pe pereții laterali ai cavității fără a întâlni nicio 
interferenţă, 

Finisarea ulterioară a cavităţii de acces se face la viteză înaltă, cu freze prezentând gât lup 
și vârf inactiv, permiţând astfel păstrarea morfologiei planseului camerei pulpare, fără riscu 
perforării acestuia. Trebuie realizată o trecere lină și continuă de la pereții cavităţii de acces la ce 
ai camerei pulpare, îndepărtându-se dentina ce poate bloca accesul direct al instrumentelo 
endodontice la nivelul canalelor radiculare. 

Sonda Rhein sau DG 16 (Hu Friedy) este utilizată pentru localizarea orificiilor de intrare f 
canalele radiculare si in determinarea angulatiei canalului radicular. 

Se pot totodată utiliza anse (inserturi) ultrasonice, foarte utile pentru finisarea cavității d 
acces, îndepărtarea controlată a dentinei si a calcificărilor si detectarea (deschiderea) orificiilor di 
emergentá ale canalelor radiculare. 


3.2.2. Instrumentaru! utilizat pentru lărgirea canalelor radiculare 
3.2.2.1. Instrumente endodontice manuale de lărgire a canalelor radiculare 
Aceste instrumente au fost standardizate conform normelor ISO (International Standards 
Organization) fiind clasificate în funcţie de diametrul, gradul de conicizare și caracteristicile p: 
active. Fiecare instrument este alcătuit din mâner, tijă si parte activă, 
Materialele utilizate la realizarea instrumentelor endodontice manuale pot fi aliaje din o 
inoxidabil sau din nichel titan, 
Caracteristicile dimensionale ale instrumentarului endodontic manual utilizat pent 
prepararea canalelor radiculare sunt reprezentate de lungime, diametru la vârt si conicitate. 
Lungimea totală a ansamblului tijă și parte activă prezintă valori de 21 mm pentru situaţi 
abordării dinţilor laterali în contextul unei deschideri limitate a cavității orale, 25 mm pent 
majoritatea cazurilor şi 31mm pentru instrumentarea canalelor radiculare lungi. Indiferent 
lungimea instrumentului, partea activă este întotdeauna de 16 mm. Alegerea unui instruments 
face după estimarea lungimii de lucru pe o radiografie bula tun M 
Diametrul la v i j i 
valori cuprinse între 6 si 140 de sutimi de milimetru. E 
la baza pae. acüve areo valoare c cor 


0, 02mm pentr u fiec care mm de lungime al he ceea ce detetmină o coni 
i ii instrumentelor endodontice manuale convenţionale, realizate d 


ee în situația acelor Kerr burgh 
situația acelo Kerr pila (file). 

Forma pe secțiune pătrată ici rezistenţa la torsiune si E ne a ee 
utilitatea în negocierea inițială a can e 
in indepártarea dentinei r dicibus. | 
canalelor radiculare curbe, avánd tendința d dea fis activ ve 


ceea ce le indi 
ien 


co parle exce 
reducând mai multe 
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miti pereţi ai canalului si mai putin sau chiar deloc din ceilalţi, în funcţie de anatomia interna a 
nalului respectiv si de flexibilitatea instrumentului, Pot astfel să apară o serie de accidente 
cum praguri, fenestrare, transportarea canalului. 
| "Indicatiile utilizării acelor Kerr sunt reprezentate de reperarea orificiilor de intrare în 
léle radiculare, permeabilizarea canalelor radiculare, lărgirea acestora, realizarea stopului 
al, a odontometriei, pistonarea unor soluţii medicamentoase sau a unor paste (hidroxid de 
ciu, Sealer) în canalul radicular, rol de electrod pentru ionoforezá si diatermie, dezobturarea 
ialelor radiculare. 
„Există în prezent mai multe variante de ace Kerr, realizate in scopul contracarării 
ficientelor si riscurilor specifice acelor Kerr clasice, 
Acele Flexofile constituie o versiune mai flexibilă a acului Kerr, prezentând o reducere a 
amoriei elastice, cauza principală a deplasării foramenului apical în cazul preparării canalelor 
be. Secţiunea transversală este de formă triunghiulară, iar vârful este rotunjit, inactiv, ceea ce 
indică în tehnica forţelor compensate, 
"Acele K-Flex sunt similare acelor Kerr, având pe secțiune o forma de romb ceea ce le asigură 
flexibilitate sporită la diametre mari, o creştere a rezistenţei la fractură si o memorie elastică 
dusă în canalele curbe. Succesiunea lamelor asimetrice favorizează eliminarea detritusurilor şi 
icitatea de tăiere. Sunt utilizate pentru cateterismul și lărgirea canalelor radiculare. 
Acele Hedström sunt fabricate pornind de la o tijă de oţel inoxidabil cu secțiune circulară 
ucratá prin tăiere, rezultând un număr de 14-30 de conuri suprapuse. Cu acest instrument se 
zeazá raclarea dentinară prin mișcări axiale de du-te vino în canalul radicular. Indicatiile de 
re sunt reprezentate de completarea lărgirii canalelor radiculare, odontometrie radiologică 
rtarea unor corpi străini din canal, dezobturarea canalelor radiculare. Mişcarea de rotaţie 
permisă, existând riscul de blocare si fractură al instrumentului. 
O variantă a acelor Hedström o constituie acele S-file si Uni-file, prezentând un număr de 
dublu pe aceeași lungime de lucru. Forma pe secțiune transversală este cea a unei litere "S" 
opune două lame active (elice dublă) în rotație orară, fiind inactive în sens antiorar, 
plicarea numărului de lame crește rezistența mecanică a instrumentuluia. Cele două lame 
înlătură efectul de insurubare cunoscut pentru acele Hedstróm si permit eliminarea 
ularitátilor canalului radicular, realizeazând simultan cateterismul şi lărgirea canalului, 
O'altá variantă a acelor Hedström o reprezintă Acele Helifile, prezintand trei lame tăietoare 


2. Instrumente endodontice rotative de lărgire a canalelor radiculare 
2.1: Instrumentarul endodontic rotativ conventional 

Frezele I ; zate din otel inoxidabi 
taunghi. Prezintă un gât lung și o part | 
ilă de la 2,5 la 4,5 mm în funcţie de di . Diametrul părţii active este 
"cat printr-unul sau mai multe inele ce se află in ponte pe mâner. 
Aceste instrumente se utilizează în treimea coronară a a ri 

al instrumen telor e 


fy 
îi 


Aliajul de nichel-titan a fost propus pentru realizarea de instrumentar endodontic de către 
2 si Brantley (8) în anul 1988. Acest aliaj prezintă o compoziţie de circa 55% în greutate nichei 
% titan, având flexibilitate, elasticitate, rezistenţă la coroziune si BER t 


Icare oţelului inoxidabil, permiţând astfel unei inst 
ente și predictibile (6,9). Sistemele rotative util mentar 


tja începutul anilor 1990 si au cunoscut o permanent tă Bi evolutie 
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prezent o mare varietate de sisteme, cuprinzánd un număr de instrumente şi o secvență 
utilizare a acestora diferite, prezentând caracteristici tehnice, viteze de rotație si cuplu ftorqu. 
specifice (10). Mişcarea de rotație a instrumentului este transmisă prin utilizarea de motoar 
piese de endodontie, existând și din această perspectivă diferente date de tipul de rotaţie - la tura 
constantă si respectiv de reciprocitate, Fiecare nouă generație de sisteme rotative prezin 
instrumente realizate din diferite variante de aliaj de nichel titan, cu proprietăți fizice modificate 
scopul obţinerii unei calități superioare, în principal din perspectiva elasticitatli şi a rezistent 
mecanice (11,12,13,14,15,16). Un instrument rotativ din aliaj de nichel titan este definit de o ser 
de particularităţi proprii, printre care se numără cele reprezentate de dimensiuni, conicital 
aspectul şi detaliile tehnice ale părții active, caracterul activ sau inactiv al vârfului si particularita 
tipului de aliaj din nichel titan din care este realizat. 

Caracteristicile principale ale instrumentelor de nichel titan 

_ Flexibilitatea. Instrumentele de nichel-titan sunt de 4 ori mai flexibile decât cele din of 
Aceasta este influenţată de compozitia materialului, tratamentul termomecanic, geometr 
instrumentului, incluzând diametrul si forma pe secţiune transversală a instrumentul 
Flexibilitatea crescută permite respectarea traseului canalului radicular, diminuând riscul 
producere a pragurilor si căilor false. 

- Elasticitatea. Aceasta mai mare în raport cu aliajele din oţel inoxidabil. Super-elasticitat 
permite revenirea fărădeformare la forma iniţială. 

- Modificarea conicității instrumentelor, Instrumentele de Ni-Ti au conicitáti variabi 
cuprinse între 2% si 12-19% . Această conicitate poate fi constantă sau variabilă de-a lung 
lungimii părţii active, permițând reducerea numărului de instrumente necesare modelarii form 
canalului radicular si implicit diminuarea timpului de lucru. i 

- Memorja formei. Instrumentele de nichel-titan prezintă o memorie a formei, revenind 
forma inițială, fără sa sufere nici o deformare, consecutiv curbarii. 

- Instrumentele sunt utilizate în rotaţie continuă sau reciprocă cu ajutorul unui mot 
endodontic prezentând anumite caracteristici tehnice specifice fiecărui instrument rotativ privi 
viteza de rotație si cuplul transmis. 

Fiecare sistem rotativ prezintă recomandări specifice date de către producător privi 
utilizarea sa. Există totodată si anumite reguli generale care trebuie respectate: 

- respectarea vitezei de rotaţie implică utilizarea de motoare de endodontie capabile 
general să determine viteze de 100-1000 rotatii/min, cu selectarea sistemului și implicit vite 
recomandate pentru fiecare instrument, de obicei cuprinsă între 250 şi 600 rotații /min; 

- presiunea exercitată pe instrument trebuie să fie minimă, fără a forţa instrumentul 
canal, în scopul reducerii riscului de fractură; 

- instrumentele de Ni-Ti se utilizează după verificarea prealabilă a permeabilitátii acestui 

Kerr de 08 sau 10; 
i alain 


corono-apica 

- timpul de lucru la o introducere a instrumentului în 
secunde sau 3 mișcări de introducere - extragere; 

rumentare trebuie să fie realizată în prezenţa hipocloritului de sodiu, cu i 
abundentă a canalului radicular; pentru potentarea lubrifierii si îndepărtarea d i 
se utilizeaza ¢ continand EDT. 
a prezente si verifica 

Aliajul de nichel-titan se prezintă în două faze distincte în funcție de temperatura mediul 
la temperatură joasă se găseşte în forma martensitică, iar la cea înalta în forma austenitica. În form 
de martensitică, aliajul este ductil si foarte elastic, pe când in faz ‘A este rezistent $ 
stabil. Trasformarea reversibilă dintre austenit si martensit determina elesticitatea 
în forma martensitică acesta adaptandu-se mai bine l 
interne. Pentru ca instrumentul sa prezinte suprael 
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atate mare de Ni-Ti in faza martensitică, ceea ce impune supunerea aliajului la un tratament 
c Astfel s-a ajuns la noile generaţii de instrumente endodontice realizate din: 

saliaj de nichel-titan M-Wire, introdus în anul 2007, cu flexibilitate îmbunătăţita si o 

réa rezistenţei la oboseala ciclica (17); 

“aliaj de nichel-titan R-Phase, introdus în anul 2008, care a permis realizarea unor 
rumente endodontice prin rásucirea sârmei de Ni-Ti, prezentând o rezistență crescută la 
eala:ciclicá comparativ cu sistemele obținute prin tăire (18); astfel a fost creat sistemul 
sted File; : 

= CM-wire, introdus în anul 2010, este realizat printr-un proces termic special, 
icteristicile sale permiţând realizarea unor instrumente extrem de flexibile, cu memorie 
trolatá CM (12,13); acestea prezintă rezistență superioară la oboseala ciclică si acționează la 
peratura mediului oral în faza martensitică, 

Riscul de fractură al instrumentelor de nichel-titan 

Deşi sunt caracterizate de flexibilitate și elasticitate deosebite, instrumentele din aliaj de 
el titan prezintă totuși riscul de fractură, determinat de consecinţele utilizării lor într-o 
ire de rotație de-alungul traiectului curb al canalelor radiculare: oboseala ciclică și solicitarea 
torsiune (19, 20, 21). 

“Oboseala ciclică reprezintă acumularea stresului în masa aliajului datorită utilizării 
ngite a instrumentului într-un canal curb sau datorită mai multor utilizări repetate, fiind 
entatá de gradul de flexiune (incovoiere); este detrminată de numărul de rotații pe care un 
ent este capabil să îl realizeze împotriva unor forte opuse. Acest parametru depinde de 
de curbură canalului, de raza curburii acestuia (anatomia canalului) si de viteza de rotație. 
iadul de curbură al canalului este mai mare si raza de curbura mai mică, cu atât riscul de 
4 al instrumentelor este mai mare, Acumularea oboselii ciclice în masa aliajului duce si la 
erea rezistenței acestuia la solicitarea prin torsiune. 

Stresul determinat de torsiune este influențat de: presiunea exercitată asupra 
mentului, suprafaţa de contact dintre lamelele tăietoare ale părţii active si pereții canalului 
ar, diametrul instrumentului la vârf raportat la diametrul canalului, blocarea 
néntului în cursul rotasiei determinat de conicitate (în special în situația existenţei unei 
táti constante a părţii active). 


.Instrumentarul utilizat pentru obturarea canalelor radiculare 

3.1. Instrumente manuale utilizate pentru obturarea canalelor radiculare 

_ Spreaderele sunt instrumente manuale utilizate pentru condensarea laterală a conurilor de 
percá. Există două tipuri de spreadere: 

„Finger spreadere, formate dintr-un mâner scurt similar instrumentarului manual. de 
6-a canalelor radiculare si o parte activă conică, tă și netedă 
Tumente poate fi de 21 sau 25 mm, cele standardize 
rümentarului endodontic, Prezintă în raport cu hand spr 
jare: sensibilitate tactilá, permit rotirea uşoară în ambele sensuri și îndepărtarea 
jul radicular este ușoară, fără a risca dislocarea gutapercii; 

= Hand spreadere, prezentând un mâner lung similar ce 
„ prea ageiele por fi confectionate din oțel inox ul sa 


A 
feră o 
r din 


nt 
lo 


e sunt instrumente ma 
două tipuri de plugger 
-finger pluggere, cu mâner scurt, similar cu cel al finger spreaderelor; 
- hand pluggere, cu mâner lung, similar cu cel al anand pene 
Partea activa a pluggerelor este cilind 
tarea unei presiuni verticale asupra gutaperc 
fe identice ca formă, care diferă doar prin pt u sau pluggere ecuo aud parte activă, 


ambele parti 
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3.2.3.2. Instrumente rotative utilizate pentru obturarea canalelor radiculare 

Acul Lentullo este instrumentul utilizat pentru introducerea în canalul radicular a pastele 
diferite tipuri de sealer, hidroxid de calciu, etc. Este format dintr-un mâner si o parte ac 
spiralată. Pe mâner este inscripționat un inel a cărui culoare indică diametrul părții active. Ex 
trei lungimi diferite - 17 mm, 21 mm si 25 mm - si 4 diametre - extrafin (inel roșu), fin (in 
albastru); mediu (inel verde) si gros (inel negru), Este utilizat prin rotație în sens orar, la vit 
convenţională, depunând pasta la nivelul canalului radicular simultan cu retragerea sa progres 


3. 3. instrumentarea endodonticá 

3.3.1. Realizarea cavităţii de acces endodontic 
Realizarea cavităţii de acces reprezintă prima etapă din cadrul tratamentului endodong 

corectitudinea conceperii si realizării sale privind localizarea, profunzimea și extinderea fi 

esenţiale pentru realizarea în continuare a unui tratament endodontic corect. 


reprezentate de: 

1. Eliminarea în totalitate a țesuturilor dure dentare infectate, nesustinute, a conținutul 
camerei pulpare sau a materialelor de obturatie care acoperă plafonul acesteia; 

2. Obţinerea unei cavități cu pereți ușor divergenti spre ocluzal care devine rezervor pent 
soluţia de irigare si suport pentru materialul de obturatie provizorie; : 

3. Vizualizarea directa si identificarea tuturor orificiilor canalelor radiculare; 

4. Asigurarea unui acces rectiliniu al instrumentelor endodontice până la apex sau pân 
prima curbură a canalului radicular; | 

5, Păstrarea unui echilibru între conservarea țesuturilor dentare integre si prepararea un 
cavitati de acces corecte, fără a compromite restaurarea ulterioară sau a periclita rezistent 
fractură a dintelui tratat endodontic, ; 

Anterior realizării cavitatii de acces este necesară efectuarea unei atente evaluări clinice, 
radiologice a dintelui ce urmează a fi tratat. Din punct de vedere clinic, trebuie evaluat ax 
longitudinal al rădăcinii (canalului), care va ghida utilizarea instrumentelor de preparare, 
realizat un sondaj parodontal, care evidenţiază conturul coroanei la nivelul coletului, localizare 
furcatiei si a jonctiunti smalt-cement, permiţând astfel localizarea corectă a poziției camere) 
pulpare, precum și identificarea existenței unor rădăcini suplimentare. Analiza radiologic 
informează asupra volumului si a poziţiei camerei pulpare si a prezenţei unor obstacole coronat: 
reprezentate de eventuale calcificări sau materiale de obturatie preexistente, precum $ 
numărului de rădăcini, canale radiculare, curburile acestora si lungimea lor aproximativă. 

Cu ajutorul instrumentelor utilizate pentru prepararea cavității de acces descrise mai 
se parcurg etapele de realizare ale acesteia: conturul cavitatii de acces, trepanarea smaltului si 
dentinei (cu îndepărtarea eventualelor țesuturi dure afectate), trey 
completă a plafonului camerei pulpare, finis i și iden 
ale canalelor radiculare. 

Reperele anatomice pentru realizarea cavității de acces sunt specifice Hecărui 

Dintii frontali 

Punctul initial de frez 
cingulum, în centrul dintelui, la intersecția treimii me 
cervico-incizal. Pentru axa inițială d 


aj: cu freza sferică de turbină, pe fata orală, ușor incizal fate 
sens mezio-distal cu cea medie în 


fi orientat 


ii Cameres 
vestibulat, 
al dintelul 
nuat,retrase - 


2 cu ajutorul | 


nzime de 1-2 mm în dentină (11). In acest moment, y 
pulpare și a evita totodată riscul de perforatie la nivelul pereţii 


Acest aspect este important mai ales în cazul unei camere pulpare cu un volum 
spre apical [calcificate). După trepanarea tavanului, acesta este îndepărtat în i 
unei frezei sferice cu gât lung, la piesă contraunghi, cu mișcări de retragere din interior spre 
exterior, pentru o mai bună vizibilitate, punând în evidenţă 2 triunghiuri dentinare: unul inci 
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estibular si altul cervical, situat palatinal. Cele douá triunghiuri trebuie eliminate, deoarece 
iedicá accesul rectiliniu al instrumentelor în canalul radicular, îndepărtarea lor relizându- 
frezà sferică, prin mișcări de retragere activă din camera pulpară. Pentru eliminarea 
lui cervical pot fi utilizate si frezele Gates-Gildden în ordine crescătoare de la 2-6. Pentru 
producerea unei perforatii, mai ales în situaţia unei camere pulpare retrase, este utilă 
inarea pe o radiografie preoperatorie a distanţei dintre marginea incizală și tavanul 
i pulpare, distanță apoi transpusă pe freza iniţială cu care realizează trepanarea. În cazul 
mere pulpare complet calcificate, senzaţia de "cădere în gol" la deschiderea acesteia este 
fà. 
Caracteristici ale cavităţii de acces pentru dintii frontali maxilari: 
- ineisivii centrali maxilari: cavitate de acces de formă triunghiulară rotunjită, cu pereţii 
enti spre palatinal, localizată la jumătatea distanţei dintre marginea incizală şi cingulum, în 
ea medie a coroanei; 
- incisivii laterali si canini: cavitatea este ovoidală, alungită în sens cervico-incizal si mai 
tá în sens mezio-distal, fiind uneori necesară o extensie incizală mai mare pentru a permite 
il 'în-linie dreaptă al instrumentelor de preparare în canalul radicular, fără a exista 
erente coronare. 
"Caracteristici ale cavităţii de acces pentru dinţii fron 
| «cavitatea de acces are o formă triunghiulară sau ovalará, cu pereţii divergenti spre incizal, 
ată la jumătatea distanţei dintre marginea incizala si cingulum, în centrul feței linguale; 
este necesară în majoritatea situaţiilor extensia în sens incizal a cavității, deoarece acești 
ezintá frecvent fațete de uzură la nivel incizal si o cavitate corect extinsă permite accesarea 
canale radiculare (vestibular si lingual), atunci când acestea există, ` 
Premolarii 
Premolarii maxilari pot fi monoradiculari (premolarul doi) sau multiiradiculari (premolarul 
ezentánd o camerá pulpará alungitá in sens vestibulo-oral. 
Punctul initial de frezaj este reprezentat de centrul șanțului mezio-distal. În situația 
sia 2 canale radiculare, acestea sunt situate de o parte si de alta a acestui sant, în direcție 
ló-oralá. Canalul palatinal se află în proximitatea santului, iar canalul vestibular este situat 
stibular. Pentru trepanare freza va fi orientată perpendicular pe fata ocluzală, până la 
rea plafonului camerei pulpare, existând uneori senzaţia de cădere în gol. Ulterior, 
Zand o frezá cu vârful inactiv, de tip Endo-Z sau Endo Access, se îndepărtează, cu mișcări de 
slatie vestibulo-orale, tavanul camerei pulpare. Se verifică îndepărtarea în totalitate a acestuia 
sondă 17, prin introducerea vârfului acesteia în camera pulpara în contact cu pereții laterali 
tionare spre fata ocluzală a dintelui, Se identifică apoi orificiile de emergentá ale canalelor 
culare, cu ajutorul sondei 16 sau a acelor Kerr si se verifică accesul rectiliniu al 
itrumentelor endodontice la nivelul canalelor radiculare. 
Caracteristici ale cavităţii de acce ntru naxilari: 
- cavitatea de acces are formă ovalară, cu axul lung vestibulo-palatinal, 


- cavitatea are pereţii laterali divergenti spre ociuzal, 
Caracteristici ale cavității de acces pentru premolarii mandii 
formă ovalară, cu axul lung vestibulo-lingual, | 


ntei de angulatie între axul coronar $ 


-- deoarece la primu 
uminos față de cuspidul lingual, şi camera pulpară, care este ovoidală și cu o direcție vestibulo- 
Ihgtalá, este localizată aproape în întregime sub cuspidul vestit 
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Molarii : 

Punctul initial de frezaj: perpendicular pe fata ocluzală, in foseta centrală, cu o frezá sfer 
diamantati sau din carburá de tungsten, la vitezá înaltă. Avansarea spre camera pulpară 
realizează în direcţia axului lung al dintelui, păstrând paralelismul frezei cu peretele mezial 
dintelui pentru a se evita producerea unei perforatii (23). În cazul molarilor inferiori direcția 
acţiune a frezei trebuie să tind seama de axul de inclinare al dintelui în sens vestibulo-lingi 
(înspre lingual) și în sens mezio-distal. Îndepărtarea completă a tavanului camerei pulpare se f. 
cu o freza cilindro-conică, cu vârf inactiv de tip EndoZ, evitându-se perforarea planseului came 
pulpare. Cu o sonda 17 se verifică acuratețea îndepărtării interferentelor dentinare. Pereţii ax 
prezintá o orientare divergentá spre ocluzal. Finisarea acestora se face cu freza Endo Acces saü 
anse ultrasonice. 

Forma cavitátii de acces este dictatá de forma camerei pulpare, numărul rădăcinile 
numărul si poziţia canalelor radiculare. ; 

Caracteristici ale cavităţii de acces pentru molarii maxilari: 

- cavitatea de acces are o formá de triunghi cu vârful rotunjit sau de romb, în cazul prezenti 
celui de- al li-lea canal mezio-vestibular, acesta fiind situat cu 1-2 mm mai spre palatinal fata 
primul canal; acesta are în general orificiul de emergentá mascat de o punte incompletă de dentin 
ce trebuie îndepărtată, eventual prin utilizarea anselor ultrasonice; | 

- deoarece pe secțiune transversală la nivel coronar cervical camera pulpară a primuli 
molar maxilar are forma unui patrulater cu laturi inegale si cel de- al Il-lea canal mezio-vestibul 
este prezent foarte frecvent, cavitatea de acces endodontic a molarului unu superior va avea fo 
de patrulater cu unghiurile rotunjite: latura cea mai scurtă este cea palatinală, urmând in ord 
cea vestibulară (uşor înclinată spre palatinal datorită poziționării spre palatinal a canalului dist 
vestibular), cea distalà si cea mezială, cea mai lungă (4); 

- localizarea canalelor radiculare începe în general cu cel palatinal, mai larg, mai drept 
deci cel mai uşor de reperat. 

- camera pulpară a molarului H este turtită în sens meziodistal, poziţia orificiului cana! 
disto-vestibular fiind situată mult mai spre palatinal, uneori chiar pe linia ce uneşte canalul mezio 
vestibular cu cel palatinal; dacă se trasează linii imaginare care să unească orificiile de emergent 
ale canalelor radiculare, pe podeaua camerei pulpare ar rezulta un triunghi cu un unghi obti 
corespunzător canalului distovestibular de angulatie atât de mare, încât cele trei canale st 
situate practic pe o singură linie (aspect și mai evident la molarul H1). 

Caracteristici ale cavităţii de acces pentru molarii mandibular: 

- cavitatea de acces este situată mai înspre partea mezialá a fetei ocluzale (mai ales pentri 
molarul I) si are o formă de trapez cu baza mare situată mezial; 

- există două rădăcini (mezială si distală), putând exista trei canale radiculare, situate dou 
mezial (mezio-vestibul mezio-lingual) si u al patru canale radiculare, atunci can 
rădăcina distală prezintă două canale, {orientate c vestibular si d -lingual) sau chiar + 
multe, în situația existenţei simultane a două canale distale și trei mez 

- în situaţia existenţei a două c e distal Mat i zului reprezentán 
conturul ocluzal al cavitátii de acces se i 


3.3.2. Tratamentul chemo-mecanic (mecanico-antisepti 
Tratamentul mecanico-antiseptic (curățarea si 
reprezintá etapa cea mai importantă i 
endodonticá nu poate fi realizată corect d z yu a fost instr 
Această etapă cuprinde pe de o pa B ártarea din canalul radicul 
organice si anorganice precum si a microorganismelor, iar pe de altă 


unei forme specifice a canalului radicular care urmează a fi obturat tridimensional. 
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„Obiectivele mecanice si biologice ale preparării canalului radicular 
ceste obiective au fost formulate încă din anul 1974 de către Herbert Schilder (11). 
tlasificate ca obiective mecanice si biologice, obiectivele luate în prezent în considerare 


átoarele: 


La finalul instrumentării canalul trebuie sa aibă o formă de trunchi de con cu diametrul mic 
| apical si diametrul mare coronar. Aceast conicizare trebuie să fie continuă, uniformă și să 
inte praguri. 

Avantajele conicizării preparatiei: 

- permite instrumentelor sa ajungă și să instrumenteze mai uşor regiunea apicală (4). 

_. facilitează pătrunderea soluțiilor de lavaj endodontic; 

- permite o obturatie de canal corectă, printr-o distribuţie favorabilă a forţelor în cursul 
realizării acesteia. 

2. Trebuie menținut traseul anatomic original al canalului radicular, în special în treimea 


Forma originală a canalului trebuie menţinută astfel încât canalul preparat să includă 
canalului initial si să se suprapună peste acesta (11). Păstrarea traseului original este 
atá adesea prin îndepărtarea unei cantități mai mari de dentină din treimea coronará a 
radicular, respectiv de la nivelul pereţilor opuși curburii, favorizând astfel accesul la 
apicală (4). În cazul existenţei unor canale cu secţiune transversală ovală, acestea nu 
la finalul preparatiei să capete pe secțiune o formă circulară, ci doar să se conicizeze, 
idu-si forma iniţială, Este important să se mențină cât mai multă dentină radiculară pentru 
ni riscul producerii perforatiilor si scăderii rezistenţei pereților radiculari, care ar favoriza 


Incidentele care pot apărea în acest sens în cursul instrumentării canalelor sunt 
ntate de: 
i dri en Hh externă a foramenului M ME Du se produce datoritá memora 


i 
m - curburii apicale a pia deterbiipánd formarea unui ime apica al în formă de 
Hind sau clepsidră, dificil de obturat etans, Riscul de a produce aceste erori de pr 
ata cu diametrul instrumente endodontice, putar revenit prin precurbarea 
varf sau prin utilizarea unor instrumente cu flexibilitate mare; 

bo Deplasarea internă a foramenului apical (transport intern), produsă prin acumularea de 
ti dentinare în apropierea constrictiei apicale; 

€ În situația existenței unei curburi apicale a canalului radicular, un instrument introdus în 
| eprecurbatt in prealabil va apăsa pe fata internă a curburii si va fi deplasat de partea op 
cestela, datorită memoriei el e a instrumentului, du i iau 


tea instrumentului în direcţie apicală, la o perforatie. 


picali 


a. utilizare ite cu dimensiunea de 0,20 mm 
ahsează cu dificultate cu un ac de 0,10 mm și menținerea d 
mai mare decât 0,20 mm; 
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b. îndepărtarea unei cantitatáti mai mari de dentină de la nivelul foramenului pentru. 
putea elimina bacteriile din regiunea apicâlă, cu lărgirea canalului la nivel apical cu trei numer 
superioare instrumentului care a determinat diametrul initial al canalului la nivel apical. $i chia 

„mai mult în cazul dinților infectați; 

c. alte studii susțin că îndepărtarea unei cantități mari de dentină în zona apicală nu est 
necesară dacă se realizează o conicitate a canalului adecvată unei irigări corecte (11). 

Obiectivele biologice 

1. instrumentarea canalului radicular trebuie făcută respectând țesuturile periapicale, far 
extinderea în afara canalului radicular. 

Pentru aceasta este necesar ca instrumentele endodontice să nu pătrundă dincolo. d 
foramenul apical pentru a nu produce leziuni ale parodontiului apical. Singurul instrument carı 
poate trece dincolo de foramenul apical este acul care asigură permeabilitatea apicală ("apical patency* 

2. Conţinutul canalului radicular (pulpă, țesut necrotic, detritusuri, floră microbiană 
trebuie eliminat în totalitate. 

Acest lucru se realizează prin asocierea la instrumentare a unei irigări corecte, Studii deti 
uCT (micro computer tomograf) au demonstrat că, datorită complexității sistemului endodonti 
instrumentele endodontice nu reușesc să vină decât în contact partial cu pereţii canalelo 
radiculare, irigarea endodontică activată ultrasonic, sonic sau laser, fiind o conditi indispensabi 
eliminárii continutului canalului radicular si dezinfectiei avansate a acestuia, 


3.3.2.2. instrumentarea canalului radicular (tratamentul mecanic) s 

Anterior apariţiei sistemelor de instrumentare rotativă, tehnicile de preparare a canalel 
radiculare au fost reprezentate de utilizarea instrumentarului manual realizat din oţel inoxida 
S-au dezvoltat de-a lungul timpului mai multor tehnici diferite de instrumentare, fiecare încerc 
să depăşească prin caracteristicile sale dezavantajele inerente date de flexibilitatea și elasticita 
redusă ale instrumentarului manual convenţional. Printre aceste tehnici se numără: reamin 
pilirea circumferentiala, tehnica convenţională (standardizată), telescoparea regresivă (ste 
back), tehnica forțelor compensate (balanced force technique), telescoparea progresivă (s 
down, crown down). Endodontia contemporană este în prezent dominată de tehnicile bazate 
sistemele rotative din nichel titan, instrumentele manuale convenţionale intervenind doa 
cursul anumitor etape ale preparării canalelor radiculare. 

Pentru o mai bună înțelegere a instrumentárii canalului radicular, lungimea acestuia es! 
împărțită în 3 regiuni sau treimi: coronară, medie si apicală, Fiecare treime are o lungime cupri 
între 3 si 5 mm în funcţie de lungimea totală a canalului. 


3.3.2.2.1 Etapele de instrumentare ale canalului radicular 
adicular 
nare (preevazarea coronară) si uneori a c | 
reimii apicale. 
Avantaje: 
a. Acces sigur si controlat la nivelul. treimii apicale, datorită unei s 
superioare. instrumentul nu mai vine în contact cu pereţii canalului radicular i 
coronare ci numai în treimea apicală. De asemenea, lărgirea primelor două tre 
precurbare a i rumentului, > poate fi menținută ână la atinge treimil a 
permite instrumentului să ^g ps i 11 canalului, d 
regiune. 
b. Pátrunderea cu aci irig 
ă un aport mai mare de soluti 


cu pereții canalului radicular, cu detritusurile si cu flora microbia 


ahi 


c. Se reduce cantitatea de re itinare si floră micro 
în momentul instrumentării treimii apicale cele două treimi coronară si m 
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ata, iar instrumentele vor trece printr-un rezervor de soluţie de lavaj endodontic în traiectul 
treimea apicală. 
Aceasta primă etapă, de lărgire creată a canalului radicular, începe cu explorarea 
i accesibile a acestuia, având drept scop sondarea traiectoriei canalului si asigurarea 
aderit vârfului instrumentelor rotative, care vor instrumenta cele două treimi coronare, 
Pe radiografia preoperatorie se va estima lungimea de lucru cu ajutorul unui instrument 
ontie manual, Primul instrument (ac) introdus în canalul radicular va avea rolul de a explora 
ratia canalului utilizându-se în acest scop un ac Kerr de dimensiuni reduse, 8 sau 10, pentru 
nde fara rezistență în canalul radicular. Acul poate fi uşor precurbat, în condițiile unui canal 
à o permită, deoarece, la încercarea de pătrundere cu un ac precurbat la várf într-un canal 
t acesta va "Indrepta" instrumentul. Se poate totodată aplica pe acest ac gel conținând EDTA 
a lubrefierea sa si facilitarea pătrunderii de-a lungul canalului. Mișcarea imprimată este 
una: liniară, înaintându-se cu acul pană la lungimea de lucru estimată pe radiografia 
peratorie sau până la nivelul permis de geometria canalului radicular. 
În acest moment pot exista două situaţii: 
Acul Kerr a atins lungimea de lucru estimată, Se poate încerca determinarea lungimii de 
reale prin utilizarea unui apex locator; dacá aparatul aratá cá instrumentul a ajuns la nivelul 
nului apical se poate mobiliza acul în direcție apico-coronară, în mișcări de mică 
ine (0,5-2mm), în scopul netezirii traiectoriei sale. Tot în acest scop, după utilizarea acului 
ot utiliza instrumente rotative de nichel titan cu diametrul mic (PathFile, One G, etc.) pe 
raiectorie; 


lui. În prima rotaţie, vârful si lamelele táietoare sunt propulsate în canal, în timp ce în rotația 
invers acul va taia și îndepărta dentina parietală. Avantajele acestei mișcări reprezentate 
erul neagresiv, instrumentului nefiind împins cu forţă în canal și iscul redus de a produce 


ă abruptă. În acest caz acul nu trebuie forțat să înainteze în canal și va fi retras din acesta. 
ndiferent de aceste situații, următoarea etapă constă în realizarea lărgirii treimii coronare, 


2, Lărgirea treimii coronare a canalului radicular (preevazarea coronară) 

“În funcţie de forma canalului și instrumentele utilizate, se poate lărgi si treimea medie, 

Există 2 posibilități de realizare a acestei etape: 

cL Utilizarea de freze Gates G 

2. Utilizarea de instrumente de nichel titan de conicitate mare în mişcare d 

Această primă lărgire a treimii coronare se poate face 

ionadoar n această regiune până in momentul in care 

8, 10, 15, 20 sau 25, Între aces 

ificărea permeabilitagi canalului. Această lărgire este necesa 

guri cu frezele Gates Glidden. 

Cara dbi 

-.este indicat ca t onezec 

apus curburii rădăcinii, unde grosimea peretelui tr i este are si această acțiune 

Se poate face fara risc de perforatie; 

= în situația canalelor meziale ale mo »larilor maxilari si mandibulari, peretele pe care se 
^azá poartă întotdeauna numele u 

x scopul acestei mişcări este de a lărgi i cahalil si de a reduce curbura treimii corona 


T 


este ne i irigarea si re- 
pentru a evita formarea de 
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Frezele Gates Glidden pot fi utilizate în ordine crescătoare, de la 1 la 6, doar in porting 
rectilinie a canalului, printr-o mișcare de retragere si înclinare, Frezele Gates pot fi înlocuite , 
instrumente rotative de nichel-titan, cum ar fi de exemplu instrumentul SX al sistemului ProTa 
Universal sau One Flare. Acestea prezintă o conicitate mare si sunt mai scurte, Ele trebuie utiliz 
fără presiune apicală deoarece pot produce praguri. La îndepărtarea din canal, acestor instrume; 
li se poate imprima o mişcare de apăsare (pensulare) la nivelul peretelui opus curburii, în acela 
scop descris la frezele Gates Glidden. Utilizarea instrumentelor ProTaper SX si One Flare amin 
prezintă a serie de avantaje: 

- elimină interferentele dentinare situate la intrarea în canalele radiculare, determină 
reducerea gradului de curbură coronară; 

- instrumenteazá si conicizează treimea coronará a canalului; 

- curăță si relocalizează intrarea în canalul radicular. 

Se asigură astfel atât o pătrundere mai ușoară si mai sigură a acului de permeabilizare, ct 
şi diminuarea riscului de fractură a instrumentelor utilizate ulterior. 


3, Realizarea permeabilizării canalului radicular (cateterizarea, negocierea canalului 

Constă în negocierea întregului canal pană la foramenul apical şi apoi depășirea acestuia 
0,5-1 mm (Schilder 1974), Prin aceasta se confirma permeabilitatea canalului si a foramen 
(28). Se realizează după lărgirea treimii coronare (uneori si mediene) a canalului si stabilirea 
lungimi estimative a acestuia pe o radiografie preoperatorie. Lungimea estimativă se obține p 
măsurarea distanţei dintre apexul radiologic al dintelui şi un reper situat pe marginea incizalà sa 
fata ocluzală a acestuia, din care se scade 1 mm (distanţa dintre apexul radiologic si constrict 
apicală). Sondarea permeabilitátii canalului se face prin utilizarea unor ace fine, de dimensi 
reduse - 6, 8, 10 - care sunt conduse pasiv în canal, Ele nu mai vin în contact cu pereţii canalu 
decât în treimea apicală. Dacă în momentul contactului acului cu pereţii canalului, acesta n 
avansează pasiv, se pot face mișcari de rotaţie reciprocă în sens orar si antiorar (watch windi 
pentru a ajunge la foramen, În cazul existenţei unei curburi importante situată în treimea apit: 
este necesară precurbarea acului la vârf şi rotarea lui cu o ușoară presiune pentru avansarea d 
lungul canalului si negocierea foramenului. Când s-a atins lungimea de lucru măsurată 
radiografie, se aplică electrodul apex locatorului pe ac și se verifică poziţia acestuia. Dacă acu 
depăşit foramenul, el trebuie retras. Dacă acul nu a ajuns la foramen trebuie să se înainteze cu el 
canal și să se determine lungimea reală, Aceasta din urmă poate fi confirmată si radiolog 
După permeabilizarea foramenului, pentru a lărgi uşor zona apicală se execută mişcări axi 
mică amplitudine (între 0,5-2 mm), însoţite de irigare. Aceste mişcări se pot repeta pana când act 
se poate mișca liber în canal (11). ; 


4. Determinarea lungimii de lucru a canalului radicular 


tă câteva elen 
de a determina corect limita apicală de instrum 
a. joncțiunea cemento-dentinará: reprezintă o limită bein 
de la un dinte la altul, putându-se situa la niveluri diferite ale peretilo 
canal radicular; 
b. Constrictia apicală: 


la incisi 
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sanul 1984 existenta a patru tipuri de constrictii apicale (25) aspect confirmat de alte studii 

are (26, 27): 

_ aspect conventional, în formă de trunchi de con cu baza mică la constrictie si cea mare 

la foramen; 

„conică; 

multiple constrictii situate apical; 

paralelă, în care pereţii canalului în zona cea mai strâmtă apicală sunt paraleli pe o 

3 mai mare, de până la 3 mm (26). 

c Foramenul apical: reprezintă deschiderea canalului raditular pe suprafața rădăcinii, 

sau hu să coincidă cu apexul anatomic al dintelui, fiind situat la o distanță cuprinsă între 0-2 

oronar de apexul anatomic (25). 

d. Apexul anatomic: reprezintă vârful morfologic al rădăcinii, 

e, Apexul radiologic: reprezintă imaginea radiologică a punctului terminus al rădăcinii 

ji 

Distanţa dintre foramenul apical si constrictia apicală este cuprinsă între 0,2 mm si 0,6 mm 

fid'mai mică la tineri si mai mare lā a 

Determinarea l i 

Aparatul utilizat poartă male dez Dex TER E finder). Principiul pe care se bazează 

I constá în faptul că rezistența membranei periodontale care înconjoară dintele este 

tă si egală cu cea gäsită în sulcusul gingival, aspect descoperit in anul 1962 (28), Utilizarea 

catoarelor actuale, de generația a șasea, se bazează pe aprecierea modificării impedantei 

‘al. doi electrozi. În funcţie de valorile măsurate si raportul dintre ele, aparatele precizează 

| în care vârful acului se apropie de ligamentul periodontal. Atunci când aparatul arată 

vârful acului a atins ligamentul periodontal, Deoarece cele mai multe studii concluzionează 

mentul endodontic trebuie să se realizeze până la limita apicală a canalului radicular (în 

lacestuia) este necesar ca din lungimea măsurată să se scadă 0,5 mm (24). Un apex locator 

& unitatea care contine componentele electronice ale aparatului si care prezintă un display, 

rod labial (lip clip) si un electrod care se aplică pe ac (file clip). 

Tehnica de determinare a lungimii de lucru implică introducerea acului Kerr în canalul 

lar până la atingerea lungimii estimate pe radiografia preoperatorie, aplicarea electrodului 

“nivelul buzei inferioare în dreptul comisurii labiale, iar al doilea electrod se aplică pe 

metalică inactivă a acului, în apropierea mânerului acestuia. În funcție de tipul aparatului 

intează cu acul Kerr până când aprinderea ledurilor afişează atingerea limitei apicale si se 

iA sunet continuu. În acest moment stoperul aplicat pe ac se aduce în contact cu reperul 

Jales, se îndepărtează acul din canal şi se măsoară pe rigla endodontică distanţa dintre vârful 

ul sistoper. Din această distanţă se scad 0,5 mm, cifra obținută reprezintă lungimea pe care se 

üistrumenta si obtura canalul radicular, denu lungime de lucru (LL). 
Utilizarea corectă a apex locatoarelor nec 'espectarea anumitor cond 

dintele trebuie să fie izolat (cu sistem de digă); 

"ul Kerr si electrozii nu trebuie să atingă obturatiil 

diametrul acului Kerr utilizat trebuie să fie corespunzător celui 

progresia mişcării pe ecr paratului nu corespunde perfect ce 


igi coroa nele metalice; 
ic lului radicular; 
i din canal, 


Determin 

Ser realiz zea 
pex locatorul si se zeazáo pete ale i 
ulinraport cu aperu WINE Deoarece ef n urma mă urátorilor efectuate pe dinti extrasi sau 
thicro-CT s-a stabilit că poziţia constrictiei apicale se găseşte la aproximativ 1 mm de apexul 
cular, vârful acului trebuie ajustat la 1mm de apexul radiologic pentru o lungime de lucru 
cta (51). 

Acuratetea cea mai mare în determinarea lungimii de lucru se obține prin combinarea 
todelor electronică si radiologică (17). Verificarea finală se poate face chiar si în momentul 
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uscării canalului cu ajutorul unui con de hârtie: umezirea vârfului conului îndepărtat din cay 
consecutiv uscării canalului indică depășirea foramenul apical (24). 


5. Lărgirea (prepararea) canalului radicular 
Aceasta se poate realiza cu instrumente manuale sau instrumente rotative, conform celo 
prezentate în continuare. 


3.3.2.2.2. instrumentarea manuală a canalelor radiculare 

Dintre tehnicile manuale introduse si utilizate anterior apariției și dezvoltării sistemelg 
rotative bazate pe instrumentarul realizat din nichel titan, reprezentative sunt tehnica forțele 
compensatesi telescoparea regresivă (step-back). 

instrumentarea manuală prin tehnica forţelor balansate (tehnica forțelor echilibrate 
propusă în anul 1985 de către Roane (29), constă în introducerea pasivă în canal a unui ac de 
Kerr până când acesta întâlnește o rezistență (pereţii canalului). În acest moment acul va fi rotit] 
canal 90 de grade în sens orar, cu o uşoară presiune apicală. Prin această acţiune lamele taletoap 
ale acului vor pătrunde în pereţii dentinari ai canalului în mod egal (echilibrat). Această mişcat 
este urmată de o rotaţie în sens antiorar de minimum 90 de grade, În curburile mici sau în cel, 
generalizate pe toată lungimea canalului este indicată o rotaţie antiorară de 270 de. Rotat 
antiorară are tendinţa să îndepărteze instrumentul din canal și din această cauză, în mome 
efectuării ei, trebuie aplicată o presiune axială asupra instrumentului. Se realizează astfel tăie 
dentinei prinsă între lamele tăietoare, alternanţa între cele două rotații permiţând acului Kerr 
avanseze în canal. Aceste două mișcări combinate menţin un echilibru între structura dentară 
memoria elastică a instrumentelor şi îndepărtează dentina omogen de la nivelul pereți 
canalului, pozitionánd instrumentul în axul acestuia chiar si în cazul existenței curburilor. Fort 
de presiune si de rotație exercitate pe instrumente trebuie să fie reduse pentru a preveni tract 
lor. Acele trebuie să pătrundă progresiv, cu paşi mici, de-a lungul canalului, Al treilea pas esti 
reprezentat de o rotaţie de de 360 de grade în sens orar, însoțită de retragerea acului din can 
Această mișcare va favoriza evacuarea resturilor de dentină din canal prin încărcarea acestora 
partea coronará a lamelelor tüietoare. Tehnica este indicată a fi utilizată cu ace de tip K 
prezentând secțiune transversală triunghiulară pentru o flexibilitate mai mare. Nu este indic 
precurbarea acelor decât în cazul unei curburi abrupte în regiunea apicala. 

După ce primul ac atinge lungimea de lucru stabilită se trece la acul următor ca diamet 
care va fi utilizat în aceeași manieră pe toată lungimea canalului. Prin aceste mișcări, canalul v 
lărgit pe lungimea de lucru până la acul de diametru dorit. Acesta trebuie să fie cu cel pupii 
numere mai mare decât acul care a măsurat diametrul apical initial. Dimensiunea acestui diametr 
este egală cu diametrul primului ac, care, introdus pasiv în canal (fárá efort de in strumentare 
prezintá frictiune la niv Jul constrichier RE e (11). intrea acele introduse consecu 


i 


a ep- hal o onsta in scad lerea lungimii de lucru pe can 
sta se încearcă ol 
area acelor e per 


iuti ua 0,5 sau imm din lun 


poe d “complete ului, in cazul canalelor curbe este necesară 
instrumentelor. Ele vor lucra mai mult pe peretele extern al rădăcinii. La trecerea de lait 
instrument la cel ai Ata este important să se irige canalul radicular si să se 
permeabilitatea nin un ac Kerr 10 sau 15. Finisarea i 
un ac Kerr 20 sau 25. 
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3; instrumentarea rotativă a canalelor radiculare 


a Preevazarea coronara. 

Aceasta se poate realiza cu instrumente rotative de conicitate mare. Unele dintre aceste 
mente prezintă o lungime a părții active redusă. Aproape fiecare sistem rotativ prezintă un 
e instrument (SX pentru ProTaper Universal, One Flare 2Shape, etc). 

b. Calea de alunecare ("glide path"). 

Termenul de "glide path” a început să fie utilizat la începutul anilor 2000 și definește 
oa, ulterior permeabilizării canalului radicular, a unor pereţi netezi ai acestuia, de-a lungul 
a instrumentele de Ni-Ti pot să alunece ușor până la limita apicală stabilită prin odontometrie 
Această cale de alunecare este realizată atunci când un ac Kerr 10 poate să înainteze liber, 
pe toată lungimea de lucru, într-un mod repetat si predictibil (31). 

Calea de alunecare se poate realiza cu instrumente manuale sau rotative. 

- Galea de alunecare realizată manual utilizează ace de tip Kerr cu un diametru de la 6 la 15 
jar 20, în ordine crescătoare, prin mişcări de rotație orară si antiorará. Înaintea utilizării unui 
ametru superior, acul care lărgeşte canalul trebuie să poată fi deplasat în sens axial liber în 


Lărgirea trebuie confirmată cu un ac 10 sau 15 care ajunge la foramen fără să fie precurbat 
ceastă etapă este destul de dificil de realizat, mai ales în canalele curbe, unde acele de oțel 
il, datorită unei flexibilitáti reduse, pot produce praguri, perforatii sau transporturi ale 
nului apical (30). 

Aceste dezavantaje ale acelor manuale pot fi inláturate prin realizarea cáii de alunecare prin 
e rotative. 

Calea de alunecare realizată rotativ utilizează instrumente în rotație continuă sau 
rocitate. Anterior utilizării acestora, permeabilitatea canalului trebuie verificată cu un ac de 
ir 10, care trebuie să pătrundă cu uşurinţă pe toată lungimea. de lucru. Există mai multe 
rotative utilizate în scopul realizării căii de alunecare, printre care sistemul PathFile, 
er, One G 

Sistemul PathFile are o secvenţă de utilizare Path File 1 mov (013), urmat de Path File 2 alb 
si Path File 3 galben (019) până la lungimea de lucru, prin mișcări uşoare axiale de dute-vino 
ulare sau brushing). Între instrumente se realizează irigarea si se verifică patenta apicalá cu 
10, Instrumentele prezintă secțiune pătrată, conicitate constantă, lungime a părții active de 
m, vârf rotunjit inactiv și se utilizează la 300 rot/min si un cuplu de până la 5 Nem. 
nstrumentul ProGlider se utilizează prin progresie pasivă în c PE i radicular în mişcarea 
Totatie. Dacă el nu mai poate avansa, se îndepărtează din canal, se irigá si se verifică 
eabilitatea cu acul Kerr 10. Apoi se irigă din nou pentru eliminarea detritusului dentinar. 
pd aceasta, Proglider este reintrodus f nal. 

În cazul canalelor strâmte, lungi si curbe sunt necesare mai multe in 
trumentului în canal pentru a ajunge la lungimea de lucru si a premodela for 
strumentul prezintă inel de culoare albă pe mâner, diametrul la varf de 0,16 mm, D limgimea 
ive de 18 mm, conicitate variabilă progresiv crescătoare de la 2% la i 
realizat din aliaj de NiTi tratat termic de tip M-wire. Se folosește la o viteză de 300 rot, 
ă la 5.2 Ncm. 


0.14 mm, o coni ici ate constantă de 3%, 
e în raport cu axul 


'ot/mi 
4 ot/mi 
le alase t gi lide path’ ow 

în siguranţă a instrumentelor rotative din nichel titan reducând riscul 


eee e realizárii 
*permite utilizar 
de fracturá al acestora (33]; 

= creşte durata îi viaţă a instrumentelor utilizate pent 
~ se reduce timpul de lucru al instrumentaril; 

z scade aes varii durerilor post operatiorii 


canalului 


ei acestora (34); 


Manual pentru rezidentiat-stomatologie 


- se poate realiza cu ușurință cu succes chiat şi de practicieni fără experienţă; 
- asigură respectarea traiectoriei canalelor radiculare chiar si în condiţiile existent 
curburi accentuate (35). : 
În endodontia contemporană există o multitudine de sisteme rotative, prezen: 
caracteristici tehnice specifice și realizate din diferite tipuri de aliaj de nichel titan, ceip 
clasificate în două mari categorii în funcţie de tipul de mișcare de rotaţie pe care o utilizează: rà 
continuă şi rotație reciprocă, 
A. Sisteme de instrumentare rotativă cu mișcare de rotaţie continuă 
Există în prezent o dinamică deosebită în ceea ce priveşte apariţia de noi sisteme rotat 
cu particularități dintre cele mai diverse. Prezentăm în cele ce urmează două sisteme d 
aceastea, 
Sistemul 2 Shape 
Sistemul prezintă două instrumente utilizate pentru prepararea mecanică a canale! 
radiculare și două pentru finisare apicală. Aliajul de nichel titan este de tip T-Wire tratat term; 
prezentând avantajele de îmbunătățire a flexibilitátii instrumentelor, permițând astfel mafiu 
respectarea traiectoriei în canalul radicular si o rezistență crescută la oboseala. cicli 
Instrumentele sunt supuse unei depuneri electrolitice după realizarea lor prin frezare, ceea 
favorizează ştergerea striatiuniilor rămase la nivelul suprafatei active în urma procesului 
fabricaţie, Avantajul constă în scăderea riscului de apariţie a microfisurilor de suprafaţă, car 
determina fracturi ale instrumentelor. Pe secțiune transversală forma este de triplă el 
asimetrică, cu doua lamele de dimensiune egală, care asigură eficienţa tăierii dentinei si o lam 
mai mică secundară. Avantajele formei asimetrice constau în: 
- reducerea forțelor de frictiune care acționează asupra instrumentului; 
- mai mult spațiu între pereţii canalului și suprafața instrumentului, asigurând elimini 
resturilor dentinare; 
- reduce riscul de fractură al instrumentelor. f 
Instrumentele sunt disponibile în lungimile de 21, 25 si 31 mm, componentele sisten 
fiind reprezentate de: 
- instrumentul TS1-diametru la vârf 0,25 mm, conicitate 496 
- instrumentul TS 2-diametru la vârt 0,25 mm, conicitate 6% 
- instrumentul F35-diametru la vârf 0,35 mm, conicitate 696 
- instrumentul F40-diametru la vârf 0,40 mm, conicitate 6% 
TS1 si TS2 reprezintă secvenţa de bază a sistemului, fiind utilizate pentru instrumenta 
şi modelarea formei canalului, în timp ce F35 si F40 reprezintă secvenţa de finisare apicală în cà 
canalelor mai largi, cu un diametru mai mare de 0,25mm. 
Protocol de lucru: 
- crearea cavității de acces și determinarea lungimii de lucru pe radiog 
- identificarea or ilor canalelor radiculare; 
- lărgirea treimii coronare cu instrumente instrument One Flare; 
verificarea permeabilitatii canalului cu ace tip Kerr 10 si determinarea lungimii de luctu 
: cu One G; 


și 


vino, retragell 
i . Aceast 


iind însoţită de o mișcare de 
i i în special pereţii 
strumentul este retras 


or 


t 


ur 


apicală cu un ac Kerr 10. Se continuă până când TS1 atinge lungim 


TS2 lucrându-se în aceeași manieră, Se verifică diametrului 


prepar 


F40. 
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istemul ProTaper Next 
nstrumentele sistemului sunt confectionate din aliaj de NiTi de tip M-wire, aspect care le 
o flexibilitate mai bună si o rezistență la oboseala ciclică crescută. Forma secțiunii 
rsale este dreptunghiulară, asimetrică față de axul de rotaţie al instrumentului, Centrul 
erintel cercului de rotaţie nu coincide cu cel al instrumentului (offset design), prin urmare 
entul nu atinge pereţii canalului radicular într-un anumit moment cu toate cel patru vârfuri 
elor taietoare, ci doar cu două, având o mişcare "serpuitá “fn canal ('swagger"). Aceasta 
mişcarea de rotaţie să imprime instrumentului o anvelopă de acţiune transversală mai mare 
diametrul sáu. Avantaje sunt reprezentate de: 
contact redus al instrumentului cu pereţii canalului, ceea ce determină o scădere a 
nii care se exercită asupra sa si deci o creştere a rezistenţei sale la fractură; 
-~ între suprafaţa instrumentului si pereții canalului radicular rămâne un spaţiu mai mare 
re se poate evacua mai ușor detritusul dentinar (36). 
|| Sistemul este compus din 5 instrumente cu conicitáti variabile de-a lungul părții lor active 
6 mim lungime, identificate între ele prin inelul de culoare de pe mandren. Instrumentul X1 
le identificare galben) cu diametru la vârf de 0,17 mm si conicitate de 496, X2 (inel roşu) 
tru de 0,25 mm si conicitate de CA X3 (inel albastru), X4 (două inele negre) si X5 (două 
galbene), cu diametrele la vârf de 0,30 mm, 0,40 mm si respectiv 0,50 mm şi conicitate de 7% 
| X3 si 6% pentru X4 şi X5. Instrumentele X1 si X2 sunt destinate instrumentarii si modelării 
lui radicular și prezintă o conicitate progresiv crescătoare-descrescătoare, Instrumentele 
(si X5 sunt instrumente opționale, dacă este necesară o preparare apicală de diametru 
or lui X2. Conicitatea lor este progresiv descrescătoare. 
Otocol de lucru: 
rearea cavității de acces si determinarea lungimii de lucru pe radiografia preoperatorie; 
identificarea orificiilor canalelor radiculare; 
“realizarea căii de alunecare (Glide path) cu instrumentele PathFile sau ProGlider; 
utilizarea instrumentului X1 pe toată lungimea de lucru; 
utilizarea instrumentului X2 pe toată lungimea de lucru. 
“Între diferitele instrumente se realizează irigarea si verificarea permeabilităţii foramenului 
l tip Kerr 10. În situația în care diametrul apical al canalului este mai mare decât 0,25 mm, 
lărgirea treimii apicale se pot utiliza instrumentele X3, X4 sau X5. 


B. Sisteme de instrumentare rotativă cu mișcare de rotație reciprocă (sisteme de tip 
gle file" sau mono-instrumentale) 

Aceste sisteme se bazează pe transpunerea la sistemele rotative de nichel titan a tipului de 
care aplicată în situația tehnicii de instrumentare manuală a forțelor balansate (echilibrate), 
te se realizează prin mi i anti i 
Un studiu publicat î 
Taper Universal într-o n į 
pararea canalelor radiculare, nd cá rezulte atele e obținute s sunt pro or 
„Acest concept a fost ulterior ar 


i sistemului 
să de un motor de tip ATR pentru 
atoate (7 7). 


: staţie re reci 


ru Aceasta face ca M cA tul să se angajeze progresiv în canal 
gil de atate amplitudinea rotației) este diferit de la un sistem la altul si este Înregistrat în 
Moria motoarelor endodontice. 

Avantajele mişcării de reciprocitate sunt reprezentate de: 

- reducerea oboselii ciclice a instrumentelor si scăderea riscului de fractură al acestora; 


139 


Manual pentru rezidentiat-stomatologie 


- reducerea timpului de lucru; 

- eliminarea efectului de aspirare (autoînșurubare) a instrumentului în canal, 

Fiecare din cele două sisteme amintite prezintă câte 3 instrumente de preparare, 
dimensiuni diferite. ! 

Se utilizează un singur instrument pentru prepararea unui anumit canal radicy 
Instrumentul nu mai este apoi refolosit - se utilizează o singură dată; resterilizarea nu mai 
posibilă deoarece inelul colorat de la nivelul mânerului instrumentului isi măreşte dimensiy 
dacă este sterilizat si nu mai permite reintroducerea acestuia în piesa de endodontie. 

Această unică utilizare a instrumentului (sistem de tip "single use”) reduce ij 
contaminării încrucișate între pacienți, 

Sistemele de instrumentare rotativă prin mișcare de rotaţie de tip reciproc continu 
prezent să se dezvolte si să se diferențiere, inclusiv prin modificări aduse aliajului de nichel 
utilizat. 


instr umentele mE ale sistemului, in număr de 4, sunt realizate din aliaj de nich 
titan tratat termic, cu îmbunătăţirea proprietăților fata de sistemul WaveOne si amii i 
flexibilitatea cu 80% mai mare decát a instrumentelor WaveOne si rezistenţa la oboseala ciclic 
50% superioară, 
Cele 4 instrumente sunt în ordine: Small (inel galben), diametru la vârf 0.20 mm, coni 
de 7%, Primary (inel roșu) diametru la varf 0.25 mm, conicitate de 796, Medium (inel ver 
diametru Ja vârf 0.35 mm si conicitate de 6% si Large (inel alb) diametru la vârf 0.345 m 
conicitate de 6%. 
Forma secțiunii transversale este de paralelogram. Când acţionează în canalul radicula 
singură lamelă taietoare vine în contact cu pereții canalului, reducând astfel atât solicita 
exercitate asupra instrumentului, cât şi riscul de blocare al acestuia în canal. 
Această formă și tip de mișcare permite totodată existența unui spațiu liber mai mare inti 
suprafața instrumentului și pereţii canalului radicular, favorizând îndepărtarea detritus 
dentinar. 
Vârful instrumentelor este semiactiv având o forma ogivală, conică rotunjită. 
Mişcarea instrumentului în canal este realizată printr-o rotație de 150 de grade îns 
antiorar prin care instrumentul taie dentina, urmată de o mișcare în sens orar de 30 de grade; c 
dezangajează instrumentul si împiedică blocarea sa în canal. Înaintarea netă în canal este astfel 
120 grade. După trei astfel de cicluri tăietoare, instrumentul va face o rotație completa de : 
grade. 
Protocol de lucru: 
Alegerea instrumentului de preparare se face în funcţie de dimensiunea inițială a canal 
după verificarea permeabilitátii acestuia. 
Primul instrument util 
fost creat astel încât să poată instr imenta circa 80% dintre d can 
btiri, primul instrument care se alege este WaveOne Gold Small. 
Secventa de lucru pons in: 
- crearea cavitátii de acces; 
- verificarea herneabii ităţii canalului (negocierea în asociere cu un gel chelator) cu acu 
ile) 10 si determinarea lungimii de | 
e, de preferință rotat 


roGlider, Path File sau Wavel 


er rat 


isit reconfirmarea pern ii se trece la ins umentarea si modéla 
instrumentul WaveOne i i 


suntindicate; du 
140 


Cap. 2 Endodontie 


instrumentului în canal, acesta se îndepărtează, se irigá canalul şi se verificá din nou 
permeabilitatea; : 

cand se ajunge la lungimea de lucru, se îndepartează instrumentul din canal si se verifică 
pirele sale la vârf: dacă acestea sunt încărcate de dentină, instrumentarea canalului este 
verminată; în caz contrar se poate lărgi canalul cu instrumentul Medium și/sau Large, în 
dunctie de dimensiunea foramenului apical; pentru confirmarea instrumentării apicale se 
poate utiliza si un ac tip Kerr 25: daca acesta se fixează în canal la introducerea pe toată 
lungimea de lucru, instrumentarea este încheiată. s 

În cazurile mai dificile (canale strâmte, curburi accentuate) in care permeabilizarea 
iui nu s-a putut realiza până la foramen, se realizează calea de alunecare până la nivelul la 
a negociat canalul si apoi se instrumenteazá cu WaveOne Gold Primary până la același nivel. 
apoi faza de permeabilizare și de realizare a căii de alunecare până la foramen, se determină 
e de lucru si apoi se instrumenteazá cu WaveOne Gold Primary pe toată lungimea, 

în cazul în care acest instrument nu poate să înainteze în canalul radicular, este indicată 
area instrumentului Small care poate să se pătrundă de mai multe ori pe lungimea de lucru, 
| care se utilizează instrumentul Primary pe toată lungimea de lucru, 

Permanenta evoluţie a acestor sisteme a dus la crearea unei noi generații de instrumente 
ate în miscarea de reciprocitate, ca de exemplu sistemul Reciproc Blue. 
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4, DEZINFECTIA CANALELOR RADICULARE 


Prof dr. loana Suciu - UMF „Caro! Davila” din Bucur, 


4.1. lrigarea endodontică 

Succesul tratamentului endodontic este de 
irigári adecvate. Principalul scop al preparatiei canalului radicular se referă la eliminarea fic 
microbiene, a țesutului necrotic, infectat, a țesutului pulpar vital. Acest lucru nu e posibil doarp 
instrumentare având în vedere că mai mult de o treime din suprafaţa pereților 
endodontic nu este accesibilă intrumentării. 

Trebuie pe de altă parte avut în vedere faptul că detritusul dentinar (smear-layerj 
formeazá in urma instrumentárii si cá acesta este colonizat cu microorganisme. 

instrumentarea reduce numárul microrganismelor, dar acest lucru nu este su 
sensul cá nu se creeazá conditii de vindecare sau prevenire a parodontitei apicale, impun 
astfel dezinfectia chimică (irigarea endodontica). 

Datorită naturii extrem de complexe a sistemului endodontic, s-a demonstrat 
instrumentarea nu se poate realiza în toate detaliile anatomice ale acestuia. Dupa realizarea ui 
preparatii standard, debridarea canalului radicular este departe de a fi completă, rezultànd z 
inaccesibile instrumentării (istmusuri, delta apicali, canale laterale), drept pentru care lavajy 
endodontic îi revine un rol foarte important. 

zonele neinstrumentate depozitează totodată resturi dentinare, microorganisme 
produsele lor de metabolism, împiedicând o bună adaptare a materialelor de obturatie de can 

Toate acestea au drept rezultat final apariţia leziunilor períapicale. Din aceste mo 
dezinfectia corectá a canalelor radiculare reprezintă un element esenţial, 

Aceasta se poate realiza prin irigare endodontică desfăşurată pe tot parcursul tratame 
endodontic, completată cu o irigare finală, iar uneori, atunci când situația clinică o impune, 
intercalarea unui pansament temporar pe bază de hidroxid de calciu, menţinut între două sed 


pendent de realizarea unei instrumentăpi 


de tratament. 


4.1.2. Soluţii de irigare 
1. Hipocloritul de sodiu 
Hipocloritul de sodiu reprezintă cel mai frecvent irigant utilizat în endodontie, av 
abilitatea de a reduce încărcătura bacteriană, de a dizolva țesutul vital si necrotic restant. în ce 
ce privește secventialitatea instrumentárii, se fologeste hipocloritul de sodiu în toate eta 
instrumentarii, urmat de chelatori (EDTA), lavajul final fiind realizat tot cu soluție de hipocl 


sodiu, 


ia 


Efectele lavajului endodontic cu hiproclor 
endodontic, solubilizarea materialului organic (se adresează fracțiunii organice), la dezinfe 


adul de instrume 
tie de 2,5 - 6% 


concentraţie de peste 696. Este soluția irigantà de electi 
foloseşte în alternanță cu EDTA, având un efect complementar. 
cu creșterea concentraţiei, creşte $ capacitatea de dizolva 
antibacterian îmbunătățit într-o anumită masură, multan cu creşterea citotox 

Efectul antibacterian permite neutralizarea lipopolizal 

Important este volumul, timpul 
temperaturii, crește 
antibacterian. 


Cap. 2 Endodonfie 


Efectul irigant este limitat Ja o distanţă de 1-2 mm de orificiul acului de irigare, în condițiile 

reparația canalului, gradul de conicitate şi dimensiunea preparatiei permit acului să 

2-3 mi fata de lungimea de lucru. Datorită posibilităţii transferului soluţiei irigante în 

cu instrumentele în timpul irigatiei convenționale, este utilizată pe scară largă irigatia 

cá respectiv sonică, ultrasonică, irigatia pasivă si activarea cu laser. 

ezavantaje: miros, gust, efect citotoxic dacă extruzează la nivel periapical, îndepărtarea 

tà a'biofilmului, nu îndepartează detritusurile. Hipocloritul de sodiu este un dizolvant 

efect antimicrobian si citotoxicitate clinică scazutá, iar concentrația soluției, activarea 

nică sau cu laser, reînnoirea soluției, frecvenţa lavajului, cât şi tensiunea superficială au 

upra penetrării sale în canaliculele dentinare $i canalele accesorii. 

ctiunea antibacteriand si germicidă se realizează datorită clorinelor din acidul hipocloros. 

ează'asupra unui numar mare de specii microbiene gram pozitive si negative, fungi si 

„Acţiunea sa germicidá nu s-a demonstrat asupra Enterococcus Faecalis. Și această acțiune 

potentata în oarecare masură prin creșterea temperaturii, dar este afectată de prezența 

aterii organice din canalul radicular cum ar fi: exudatul periapical, resturi de țesut pulpar, 

ul dentinar. 

Are de asemenea o acțiune de lubrifiere, favorizând instrumentarea endodontica, 

yin reducerea forțelor de frecare cu pereții canalului radicular al instrumentelor scade 

e fractură al acestora. 

Accidente apărute ca urmare a utilizării hipocloritului de sodiu (14), 

xtruzia hipocloritului de sodiu dincolo de foramenul apical poate determina inflamații, 

şi. necroze ale țesuturilor, Pacientul resimte o durere puternică, senzaţie de arsură, 

a zonei învecinate, echimoză şi hematom, Este necesară oprirea irigării, aspirarea 

lin canal si aplicarea unei comprese reci pe zona afectată. Se vor prescrie pacientului 

e, eventual antibiotice. 

zemul apare datorită extravazárii soluţiei de hipoclorit de sodiu în timpul tratamentului 

ontic, cu echimoză și tumefactie. Datorita citotoxicitátii soluţiei de irigație, extruzia în 

se produce cu afectarea țesutului periapical ceea ce determină complicaţii cu semnificație 

viabilă, începând cu durerea. 

consecinţă, acul nu trebuie sa fie fixat la pereţii laterali ai canalului şi să nu introdus până 

meade lucru, 

njectarea soluţiei să se face lent, cu presiune mică. 

htru ca soluţia de hipoclorit de sodiu să prezinte o acţiunea dezinfectantă eficientă este 
a: 

-acéasta să vină în contact cu toata suprafata canalului, în special in re 

tioneze direct asupra ce i elor bacteriene si tesuturilor pulpare; 

«sa fie reînnoită frecvent; 

"canalul preparat sa aibă forma conic 

2-3 mm de lungimea de lucru; 

"acul să nu se fixeze la nivelul pereţilor laterali ai canalului, ci să permită refluarea soluției 


pentru a permite acului sa sa fie ample 


te geri 


efecte negative, leg 
zistentei dentine 


r 


re mecanică, sonică, ultrasonicá; 
zare alternativă cu alte substanţe ( (agenti 


lvent si efectul pen ter £ 
soluție încălzită la temperatura de 370 C, respe 
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60 min Me Încălzirea se poate realiza în dispozitive speciale care permit încălzirea soluție; 
seringă la temperatura selectată, 


2. Agentii chelatori 

Aceștia sunt reprezentaţi de acidul etilendiaminotetraacetic (EDTA) si acidul citric, c. 
acţionează asupra fracăiunii anorganice din canalul radicular, având proprietatea de a se leg. 
ionii de Ca% din hidroxiapatita dentinei radiculare Se facilitează astfel instrument, 
îndepartarea resturilor de dentină și a smear layer-ului. Îndepartarea stratului de smear | 
favorizează acţiunea agenţilor antibacterieni, care pot pătrunde astfel în zonele profu 
dentinei. Cea mai utilizată este soluţia de EDTA, folosită în concentraţie de 15% - 17%, acidul e 
în concentraţie de 1096. 

După finalizarea preparatiei, prioritară este îndepărtarea detritusurilor, pentru a a ași 
că dezinfectia se extinde la nivelul canaliculelor dentinare. 

Agenţii chelatori se prezintă sub formă de gel sau de soluție. Sub forma de gel sunt util 
frecvent în timpul negocierii canalului radicular, deoarece au o acțiune lubrifiantă. Sub form 
soluție se utilizează pentru irigarea canalului după terminarea instrumentarii, timp de 1-3 m 
în scopul îndepărtarii detritusurilor. Pot fi urmate de o ngare finalá cu hipoclorit de sodiu; 

Chelatorii induc o mai bună adaptare a materialului de obturatie la nivelul pereților lat 
ai canalului radiculari si o mai bună adeziune si penetrare a sigilantilor la dentiná în canalic 
dentinare, 


3, Gluconatul de clorhexidină 

Clorhexidina este utilizată în irigarea canalului radicular datorită proprietátilo 
antimicrobiene, care se bazează pe afectarea citoplasmei celulelor bacteriene planctonice, 

Nu are acţiune asupra biofilmului si nu disociază. Această substanţă nu are efet 
dizolvare a substratului organic. Din acest motiv ea nu poate înlocui hipocloritul în tin 
tratamentului mecanic. 

Studii recente au demonstrat fapul că clorhexidina are acţiune antibacteriană moderati. 

Trebuie evitat contactul dintre clorhexidină si hipocloritului de sodiu în canalul radit 
deoarece reacţia dintre cele două determină apariţia unui precipitat de culoare brund-portoc 
paracloranilina, cu proprietăți carcinogenetice. 


4. MTAD (Biopure) are în componenţa sa un antibiotic (Doxiciclina), acid citric. 9) 
detergent. Este destinat irigării canalului radicular la finalul tratamentului mecano - chim 
scopul îndepărtării smear layer-ului. Se foloseste în conjunctie cu hiprocloritul de sodiu, dega 
MTAD nu are efect de dizolvant tisular. 

Pe entru A preveni accidentele la hipocloritul de sodiu, ace 


Trebuie ud blocarea acului in canal, deoarece ac 
irigare si a resturilor dentinare dincolo de foramenul apical (14). Lin 
de irigare este posibilitatea redusă de a dirija soluţia de irigare în onele ne 
canalului radicular, cum ar fi istmurile şi canalele laterale fine. Ín urma instrume 
pot să conțină, pe lângă bacterii, resturi de tesut necrotic si de dentina (2). Pentru a 
n EE zone este necesară activ 


- sonice; 
~ ultrasonics: 
- prin activarea cu radi 
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tivarea irigantului 
Activarea soluţiilor de irigare determină creșterea acțiunii antibacteriene si antibiofilm a 
“atât în canalul principal, cât si in complexitatile anatomice ale sistemului endodontic. 
. Irigatiile sonice acționează prin.oscilarea acului în canal. În general acele endosonice 
e sunt realizate din material plastic, pentru a se conforma traiectoriei canalare si prezintă 
ul cá nu se fracturează. 
Reprezentativ pentru acest tip de agitaţie a soluției de irigare este sistemul EndoActivator. 
arat este compus dintr-o piesă de mână si un ac flexibil si rezistent, care oscilează cu o 
id cuprinsă între 2000 si 10000 cicli /min. Are o componentă de distribuţie laterală, 
ină dizolvarea tisulară in istmusuri si extensii ovale, iar oscilatia sonicá poate duce la 
litatea biofilmului. 
_lrigatia ultrasonicá este produsă de aparate piezo-electrice care emit vibrații cu o 
ta ridicată, Acestea determină oscilații ale acelor care produc în interiorul lichidului de 
ie, apărând fenomenele de cavitatie și de turbulenţă acustică, Cavitatia determină apariţia 
forte de forfecare care favorizează desprinderea țesuturilor sí a debriurilor de la nivelul 
or canalului radicular, fragmentarea si imprástirea lor în soluția de irigatie. 
prezent, în endodontie se utilizează irigarea ultrasonica pasivă, care poate fi continua 
ermitentá. Acele ultrasonice trebuie introduse pasiv în canal, fără sa vină în contact cu 
aterali. Solutia agitata este apoi aspirata și înlocuita cu altă soluţie care va fi la rândul ei 
i. Aceste cicluri se repetă timp de 1-3 minute. Un alt efect pozitiv al ultrasunetelor asupra 
tului este acela de creştere a temperaturii acestuia. 
sistem de irigatie ultrasonic dedicat irigării endodontice este Endo-Ultra (MicroMega). 
sta este compus dintr-o piesă de mână fără cablu, care determină oscilații ultrasonice si 
fectionat din titan, cu suprafața netedă, care nu instrumentează pereții dentinari. 
aacelor este variabilă si conicitatea este de 296. Protocolul operator indică utilizarea sa la 
tratamentului mecano - chimic si constă în introducerea acului în canalul plin cu hipoclorit 
“mm de lungimea de lucru și activarea sa timp de 30 - 60 secunde, 
Activarea soluţiei prin emitere de radiaţii laser. Se aplică după terminarea 
sitului mecano chimic. Aceste impulsuri sunt create de o fibră laser introdusă în camera 
tă sau canalul radicular, unde poate fi staționară sau poate fi deplasată în sens corono-apical 
fectuarea tratamentului mecanico-chimic (5), cu posibilitatea reducerii biofilmului 
an, fără posibilitatea de a fi eliminat complet (1). 
Anumite studii arată că utilizarea laser-ului si a ultrasunetelor favorizează pătrunderea 
„de irigare în interiorul tubulilor dentinari la o profunzime similară cu cea a i na 
organismelor, determinând astfel într-o importantă măsură îndepărtarea ace 
"4. Sisteme cu presiune negativă, succiune. Dispozitivul EndoVac de e 0 debridare 
tà; este mai sigur si predictibil la nivelul segmentului apice i 
‘aj la nivelul intecomunicatiilor, a istmusurilor inter cana 
ea irigantului, microcanula aspirand soluţia irigantă, astfel o 
iunea ultimilor milimetrii apicali. 
Agitarea mecanică poate fi realizată in | instrumentării, prin mișcarea acului de 
ye in direcție apico-coronará (12), sau la l pre rării prin ulizaa unui con de 
ered, care va fi deplasat cu o mică amplitudine (2 mm) în canalul radicular t piut u soluti 


nare de ant, Se utilizează acele de irigare 
În concluzie irigarea canalului radicular 
| Ea începutul tratamentului endodontic 


Odes scene ai 
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3. la finalul tratamentului endodontic, când se utilizează EDTA sau acid citric Iml/cang, 
timp de 1 minut; unele studii au arătat însă cá această succesiune a substanțelor poate duce 
apariţia unor eroziuni în pereţii dentinari ai canalelor radiculare. 

Distribuţia irigantului în canalul principal va conduce la dirijara în lateral, în irigat 
convenţională; în irigatia activată ultrasonic, sonic sau laser componenta de dirijare laterală es 
mai pregnantă in tubulii dentinari și în anatomia complexă a sistemului endodontic, Hipoclorit 
de sodiu reprezintă mediul standard de irigație al canalului radicular in timpul preparati 
acestuia, : 
EDTA indeparteaza detritusul dentinar (smear-layer). 

Clorhexidina are un efect antibacterian moderat. 

Deoarece s-au demonstrat limite în ceea ce priveşte penetrarea si eficiența irigatiilo 
tradiționale pozitive pasive, tehnicile care folosesc agitarea soluţiei pot determina ca aceasta s 

ajungă în treimea apicală, îmbunătățind calitatea irigatiei, prin distribuţia so lutiei de lavaji) 
anatomia complicată a sistemului endodontic. Majoritatea tehnicilor utilizate în prezent pentr 
agitarea soluţiei de lavaj endodontic sunt reprezentate de: dispozitive ultrasonice, sonice, i 
asistată laser si irigatia cu presiune negativă. 

Diferenta dintre activarea sonicá si ultrasonicá se referá la amplitudinea oscilaţiilor, care | 
dispozitivele sonice variază între 1500-6000Hz iar la dispozitivele ultrasonice mai mari, în jurd 
20000 Hz. 

Tehnica ERBIUM laser, bazată pe realizarea unei turbulente foto-acustice indusă de fot 
(PIPS) implică aplicarea pilei endosonice la nivelul cavității de acces, fără a fi introdusă în cana 

radicular. 


4.2. Pansamentul medicamentos cu hidroxid de calciu 

indicaţii: dezinfectie (canal infectat, reluarea tratamentul endodontic), combaterea infecti 
sistemului endodontic. Nu acţionează asupra întregului spectru bacterian din canalul radicul 
rămân germeni microbieni restanti în sistemul endodontic după 14 zile de la utiliza 
hidroxidului de calciu. 

Scopul utilizării: 

- neutralizarea endotoxinelor în dentină; 

- material de obturatie temporară a canalului (temporizarea obturatiei de dutrată); 

- combatarea resorbtiei radiculare post-traumatice; 

- complexitatea cazului; 

- timp insuficient pentru finalizarea tratamentului endodontic într-o singură ședință; 

- canal cu exudat; : 

- inducerea mineralizarii (apexogeneza, apexificare) sau pentru proceduri regenerative, | 
dintii imaturi, infectati, cu apex deschis; 

- actiune antibacteriana (nu se exercità asupra 

- poate induce formarea de ţesut calcificat 

- poate contribui la vindecarea leziunilor periapicale, 

Timpul de acțiune al hidroxidului de calciu în canalul radicular. 


E POP dezintectant se S optine t în de curs d 7 ue pea a Fasta penean de 2 aree 


; i temporare e diminuă în scurt timp, 
Canalul radi preparat în prima se 1 de tratament de asemena manie 
sa fie suficientă o singură aplic hidroxid de calciu pentru un interval de timp del 
săptămâni, pen tin i i 
majoritatea cerce 
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mină consecințe clinice, dacă sistemul endodontic este sigilat corect, conform principiilor de 
are ale unei obturatii de canal tridimensionale. 

indicati 

deapexificare: schimbarea pastei la 3 luni - permite continuarea formării rădăcinii si 
uirea la nivelul foramenului apical a unei bariere de osteodentină; 

_ 2. resorbtie radiculară apicală externă; 

3 'replantare dupa avulsie traumatică, 

Tratamentul cu hidroxid de calciu în aplicaţie pe perioade mai lungi de timp reprezintă 
da de electie în cazuri speciale: 

“în retratamentul dintilor, atunci cand tratamentul conventional nu a reprezentat un 
5; 

- resorbtie externă inflamatorie progresivă; 

rădăcini inclomplet formate; 

+exudat sever periapical; 

“leziuni periapicale importante, 

Proprietăţile hidroxidului de calciu: 

sare efect antibacterian; datorită pH-ului alcalin; efectul antimicrobian nu se exercită însă 
ra tüturor germenilor din sistemul endodontic (enterococi, actinomicete) 

combaterea exudatului: se datorează pe de o parte proprietăţilor antibacteriene, iar pe de 
rte eliberării ionului hidroxil 

hidrolizează fracțiunea lipidică a lipopolizaharidelor bacteriene, 

Conform observaţiilor experimentale, biofilmul endodontic rămâne intact chiar si în urma 
“tului endodontic. E. faecalis are potenţialul de a forma un biofilm chiar și după aplicarea 
oxid de calciu, acesta neavând un rol semnificativ în infecțiile post tratament endodontic. 
Conform observaţiilor clinice, rezultatele sunt inconsistente, datorită faptului ca există lipsa 
itei ştiintifice cu privire la efectul pozitiv al hidroxidului de calciu (studii in vivo insuficiente), 
ea antimicrobiană a acestuia fiind limitată la distanţă de locul unde este aplicat, 

Hidroxidul de calciu rezidual compromite adeziunea și accelerează priza sigilantului pe 


Hidroxidul de calciu nu are o acţiune antimicrobiană eficientă împotriva tuturor germenilor 
fialul infectat. Tehnicile actuale de debridare, instrumentare si dezinfectie pot reduce eficient 
Arul microorganismelor, în condițiile respectării protocolului antiseptic, prin rolul jucat de 


sec 
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5. OBTURATIA DE CANAL 


Prof. dr. Bogdan Dimitriu -UMF ,Carol Davila" din Bucuresti 


Obturatia de canal reprezintă ultima etapă a tratamentului endodontic. Aceasta trebuie să 
re o sigilare a întregului sistem endodontic, să întrerupă orice cale de comunicare a acestuia 
siturile parodontale si cu cavitatea orală, prevenind astfel microinfiltratia si permițând 
turilor parodontale înconjurătoare să-și conserve sau să-și regăsească starea de echilibru, 
pensabil ă oricărui proces de cicatrizare. Această obturatie tridimensională etanşă trebuie să 
ună fenomenelor de percolatie, să prevină orice posibilitate de infecţie sau reinfectie apicală, 
vorizeze cicatrizarea apicală si să asigure pe termen lung perenitatea asanării endo-canalare 
uta prin preparare. 


Alegerea momentului realizárii obturatiei de canal 

Obturatia de canal se poate realiza in aceeasi sedintá cu tratamentul chemo-mecanic sau 
o sedintá ulterioară. Decizia si rezultatele acesteia reprezintă un subiect controversat, ce face 
tul 'unei multitudini de studii (1,2,3,4). Factorii ce intervin în luarea deciziei sunt reprezentați 
tatusul pulpar si periapical 'apreciat clinic si imagistic, simptomatologia pacientului, 
tatea „cazului, starea oe ER tipa si esper ctiv a medicului 


două sedinte de tratament (4). 
ge considera în prezent ed epee de canal poate fi realizată în aceeași ședință în situațiile 


i dinte vital lipsit de: naib pulpara; 

+ dinte vital prezentând patologie pulpará; 

-dinte devital asimptomatic. 

Se recomandă temporizarea realizării obturatiei de durată în situațiile în care: 

"dintele este simptomatic (prezintă edem si sensibilitate) în condițiile existentei unei 

parodontite apicale acute sau a unui abces periapical acut; 

is imposibilitatea uscării canalelor radiculare datorită unei secretii persistente (exudat) sau 

hemoragii din spaţiul periapical ce nu poate fi controlată (4,5); 

"= insuficient timp la dispoziţie pentru a finaliza tratamentul în condiţii optime (4,5). 

Limitele apicale ale obturatiei de canal 

Obturatia de canal trebuie sá corespundá apical nive strumentare 

egime sistemul endodontic. Limita apicalá a acestuia corespunde unei delimitări histolo 
entate către joncţiunea cemento-dentinará, ce nu poate fi determinată clinic 

i extinderea obturatiei de canal până la acest 

e afla la o distanță medie d 

se află lt o dist tanta variabi lă, cuprinsă între O si 


menu] apical si care la randul sáu 
Ubradicular. Con 
tomic, putand fi cor > 
"menele de resorbtie i radiculară ce pot 
ümentare, Datorită acestor variabile noile] ogice, 
da obturatia de canal a reprezentat si inuá 


care trebuie să se 
ie un i subieo de dezbatere (4), în 
cea americană, da acest context, limita apicală a 
nd situată la o distanţă de 1mm de apexul 


adel de canal 


este în pri 
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radiologic (5), fiind întotdeauna indicată coroborarea imaginii radiologice cu utilizarea 4 
locatorului si cu elementele clinice obţinute în cursul instrumentárii. 
5,3 Materialele de obturatie de canal 

Din perspectivă istorică, s-au dezvoltat de-a lungul timpului diferite clase de materiale 
'obturatie de canal, ce urmăreau să prezinte proprietăţi antiseptice si dezinfectante cu scopul d 
asigura succesul tratamentului endodontic. 

În prezent se stie că obținerea succesului unui tratament endodontic se bazează pe: 

- prepararea şi curățarea riguroasă a canalelor radiculare prin aplicarea corectă a tehnici, 
specifice diferitelor sisteme de instrumentare; 

- dezinfectia avansată a sistemului endodontic, prin irigare endodontică modernă, utiliz 
sisteme de lavaj si aspirație a soluţiilor de irigare si prin activarea acestora (ultrasonic, stream 
foto-acustic, sonic); 

- realizarea unei obturatii de canal tridimensionale etanse. 

Aceasta este raţiunea pentru care accentul se pune în prezent pe tehnicile 
instrumentare, irigare și obturare ale canalelor radiculare şi nu pe eventualitatea existe 
anumitor proprietăți dezinfectante ale materialului de obturatie de canal, 

Canalul radicular pregătit pentru obturatia de canal trebuie să fie: 

- permeabil pe toată lungimea de lucru; 

- decontaminat (izolare cu digă, irigare corectă); 

- fără detritusuri (smear-layer); 

- uscat; 
fără resturi de materiale de obturatie de canal, în situaţia reluării tratamenţi 
endodontic. 


E 


5.3.1 Calitățile materialului ideal de obturatie de canal: 
Un material ideal de obturatie de canal trebuie să întrunească o serie de calități fizic 
chimice, biologice si antimicrobiene (4,5,6,7,8): 
- capacitate de adaptare la peretii canalului radicular instrumentat; 
- capacitate de sigilare apicală si laterală; 
- aderent la pereţii canalului radicular; 
- non resorbabil; 


- insolubilitate; 
- stabilitate dimensională; 
- radioopacitate; 


- biocompatibilitate; 
- caracter antimicrobian; 
- ușor de manevrat si de aplicat; 
- non colorant al țesuturilor dure dentare; 

- posibil de a fi îndepărtat cu ușurință, parțial sau total, în situația rel 
Din păcate nici un ma H 


terial de obturatie de canal nu întruneşte în totalitat 


5.3.2 Principalele clase de materiale de obturatie de canal 
Există mai multe variante de clasificare a materialelor uti 


semisolidá si o componentă reprezentat 
a adaptarea la configurația interna a canalelor r radicular ein 
‘ j cestuia de 
un rol de lubrifiant. Materialele solide sunt introduse si raman ca atare 
i-solide se prezintă sub formă semi-fluida, de pastă sau ramolità si 
în canal o consistenţă fermă. 
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Materiale solide 

onurile de argint au fost introduse de către Jasper la începutul anilor 1940. Considerate 
soluție pentru canalele radiculare curbe și de calibru mic, conurile de argint au fost frecvent 
consecutiv unei instrumentári și debridári endodontice insuficiente, ceea ce a determinat 
ale tratamentului endodontic, La aceasta s-a adăugat si caracterul corodabil, cu eliberarea 
puși citotoxici, Conurile de argint nu mai sunt în prezent recomandate (5,6). 


Materiale semi-solide 

unt materialele ce se folosesc în prezent în asociere cu sigilantii. Permit deformarea sub 

forțelor generate de instrumente speciale şi oferă o adaptare mult mai bună decât 

jalele rigide la neregularitatile sistemului endodontic. 

Gutaperca constituie în prezent materialul de electie pentru obturatia de canal. introdusă 

re in practica endodonticá încă din anul 1867 de către Bowman (6), gutaperca este o 

ntà macromoleculará termoplasticá izolantă naturală, izomer al cauciucului, având 

ura chimicá 1,4, trans-poliisopren, extrasă din seva lăptoasă (latex lichid) a unui arbore 

alaquium Gutta. Gutaperca de uz endodontic este biocompatibilá si neresorbabilă, alcatuită 

m Glossary Of Endodontic Terms publicat de cátre Asociatia Americaná de Endodontie in 

020 din aproximativ 19-2296 gutaperca, 59-75% oxid de zinc, 1-17% sulfați metalici cu rol 

pacifiant, 1-496 ceruri si rásini cu rol de plastifiere si urme de coloranti organici (9). Se 

Ain endodontie sub două forme cristaline: a, utilizată în tehnicile termoplastice si B, din 

se realizează conurile de gutapercá folosite în metodele aplicate la temperatură obișnuită. 

‘ormele de prezentare ale gutapercii sunt reprezentate de: 

conuri standardizate şi non standardizate, utilizate în tehnicile monocon, de condensare 

"rece si de condensare verticală la cald ("downpack”); 

gutaperca utilizată în tehnica de compactare termo-mecanicá McSpadden actualizată; 

gutapercá termoplastică pentru tehnica bazată pe termoinjectare ("backfilling") si 

ele de obturatoare; 

- capsule de gutapercă fluidă la rece, în care gutaperca pulverizată este combinată cu un 
sinic. 

Gutaperca este prezentă și sub forme modificate, în scopul obţinerii unui caracter adeziv la 

Ia 'peretii dentinari sau în scop antimicrobian (10): 

modificări de suprafaţă ale conurilor de gutapercă: suprafața exterioară impregnată cu 

onomeri, răşini, bioceramică; 

modificări prin adaos de substanţe cu un caracter antimicrobian: clorhexidină, hidroxid de 


“modificări prin îmbogățirea cu nanoparticule. 
Avantaje (11,12) 
“este un material plz 


elastic, usor de manipula 
e la rec 
ind fol osită cu succes} 
^ are bune proprietăți izolatoare termice, Fa Si prote 
ntufui radicular împotriva temperaturilor înalte, dezvoltate în 


are stabilit: 
este un m 


la pereții canalului 


“nu se poate realiza o adeziune chimi 
i ondodontic, existând 


ja absenta unel complete a 


153 


Manual pentru rezidentíat-stomatologie 


Resilon și RealSeal reprezintă materiale de tip rășinic, introduse la începutul anilor 20g 
ca o alternativă la gutapercă, Ele au fost concepute pentru a putea aplica la nivel endodon 
elementele specifice stomatologiei adezive, utilizând însă aceleaşi metode de obturatie de cay 
care utilizează gutaperca. Aceste: materiale constituie un polimer semi-cristalin sinte, 

` termoplastic (policaprolactonă - PCL), reprezentat de o matrice rășinică ce contine sticlă bioactiy: 
oxid de zinc, fosfat tricalcic, sulfat de bariu şi o umplutură radioopacă (13). Asociind un sea) 
rásinic (Epiphany, respectiv RealSeal), utilizarea acestor materiale avea drept obiectiv realizar. 
unei obturatii de canal monobloc (14), prin adeziunea creată între obturatia de canal si pere 
parietali dentinari ai sistemului endodontic (15). Studii ulterioare au demonstrat că atinger 
acestui deziderat este deocamdată controversat (16). 


5.3.2.3 Sigilanti (sealeri) 

Sigilantii acţionează sinergic cu materialul de obturatie de canal în scopul de a realiz 
obturatie de canal etansá. Rolul jucat de către sigilanti este reprezentat de: 

- prevenirea sau minimizarea microinfiltratiilor; 

- blocarea eventualelor microorganisme reziduale la nivelul canaliculelor dentinare; 

- rol antimicrobian; 

- completarea microspatiilor existente între materialul de obturatie de canal propriu- 
peretii parietali ai canalelor radiculare; 

- rol lubrifiant, facilitând introducerea conurilor de gutaperca. 

Calitățile unui sealer ideal: 

- uşor de aplicat; 

- timp de priză suficient de lung; 

- aderent la pereţii parietali ai canalelor radiculare; 

- biocompatibil; 

- priză lipsită de contracție, prezentând eventual o minimă expansiune; 

- inert; 

- nonresorbabil; 

- insolubil în lichidele tisulare, 

- radioopac; 

- bacteriostatic / bactericid; 

- lipsit de capacitate discromică asupra dentinei; 

- nonimunogen, nonmutagen, noncarcinogenetic; 

- uşor de îndepărtat în situaţia necesității reluării tratame entatu endodontic 

Sigilantii endodontici există int 

de compozitia lor chimică, P. 
bază de: zinc oxid-eugenol, 

siliconice, sigilanti bioceramici (17]. 


1. Sigilanti pe bază de zinc-oxid eugenol (ZOE) 
Avantaj 
- prop ne datorate eugenolului; 
resorbabil în cazul extruziei în situaţia obturatiei d 
sor de utilizat, timp de lucru suficient. 


cu depăşire; 


i 


- efect iritant asupra paro ului datorită euger 

- efect citotoxic pentru preparatele co conninana formalde 

- solubilitate mare, ceea ce face ca î yp materialu 

acolo unde ON un contact cu muidele Te atean muld: 

- pot induce un răspuns inflamator în tesuturi moi si 

- pot induce colon 
18). 
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2. Sigilanti pe bază de hidroxid de calciu 

Avantaje: 

efect antibacterian, dezinfectant, datorită pH-ului alcalin; 

mai putin iritanti decât ZOE; 

stimulează regenerarea osoasă, favorizează vindecarea leziunilor periradiculare, 
Dezavantaje: 

. solubilitate în timp, favorizează microinfiltratia; 

- reacţia de priză este uneori neomogenă, materialul ramânând de consistență pástoasá în 
anumite zone; 

- lipsa adeziunii la gutapercă și la pereții canalului radicular; 

- pot induce un răspuns inflamator (19). 


3. Sigilanti pe bază de răşini epoxidice 
Avantaje 
- foarte bună adeziune la pereţii canalului radicular; 
«stabilitate dimensională bună; 
- penetrabilitate în tubulii dentinari; 
solubilitate redusă, ceea ce asigură o sigilare apicală bună și un risc scăzut de 
microinfiltratie; 
"prezintă pentru scurtă durată efect antibacterian. 
Dezavantaje: 
ititotoxice, prin eliberarea formaldehidei în cursul rectiei de priză; 
"pot produce alergii sau inflamații ale mucoasei oarale dacă vin în contact cu aceasta înainte 
le reacția de priză; 
dificil de îndepărtat în totalitate din canalul radicular în situaţia reluării tratamentului (20, 
1). 


4, Sigilanti bazati pe rásini metacrilice 

Avantaje: 

+ adeziune bună la pereții canalului radicular; 

"'penetrabilitate în tubulii dentinari; 

solubilitate redusă în cazul polimerizării complete a materialului; 

în asociere cu Resilon se poate obţine obturatia de tip monobloc (conurile aderă la sigilant, 

are la rândul lui aderă la dentina radiculară); 

= mai uşor de îndepărtat din canal decât rásinile epoxidice în situația reluárii tratamentului. 

Dezavantaj 

- mecanismul de prizá este complex 

| ün risc cre cut ae polim are incompletă; 

«toxicitate asupra ţesuturilor periapicale a monomerilor n 

sipot induce un răspuns inflamator; 

pot provoca alergi i ale mucoasei oarale ; 
prezintă contracție de priză crescută, cu riscul detas 

nivelul pereţilor canalului radicular (15,22). 
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5, Sigilanti bazati pe materiale siliconice 
Avant 
2 age une foarte bună; 


? contra 
z stabilita 
E uda 
- dificil de indepárta 


e volume 
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situatia necesititii reluárii tratamentului endodontic (17 


E 
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5. Sigilanti bazati pe materiale hioceramice 
Acestea reprezintă cea mai recentă clasă de materiale de sigilare. Se caracterizează py 
deosebită biocompatibilitate si proprietăți fizico-chimice superioare celorlalți sealer), 
materiale hidrofile, nu doar tolerând. prezenţa apei la nivelul tubulior dentinari ci si utilizág 
"cursul reacției de „Au în compoziţia lor silicați dicalcici si tricalcici, hidroxid de calciu, 6 
zirconiu, cu sau fără adaos de fosfati de calciu (21,22,23,24,25,26). 
Avantaje: 
- biocompatibilitate crescută, non alergice, nonmutagenice, bioactive; 
- efect antibacterian de lungă durată, inclusiv pe E. Faecalis (ph 12,8); 
- sunt materiale hidrofile, utilizând umiditatea de la nivelul dentinei pentru a finaliza re 
de priză, fiind contraindicată uscarea excesivă a canalului radicular; 
- insolubile, stabile dimensional: 
sigilare apicală foarte bună; 
- adeziune chimică la pereţii canalului radicular; 
- rezistenţă mare la compresiune; 
- fără contracție de priză, 
Dezavantaje: 
- dificil de îndepărtat în totalitate din canalul radicular în situația reluării tratamentul 
- pret ridicat. 
Printre primele materiale bioceramice apărute si utilizate se numără MTA (Min 
Trioxide Aggregate], un silicat de calciu bioactiv, introdus de către Torabinejad (27) în anul 
Avantaje: 
- biocompatibil, pH 12,5; 
hidrofil: face priză în mediu umed; 
conferă etanseitate; 
foarte util în situaţiile ce necesită apexificare; 
un mare număr de studii cu rezultate pozitive (28,29, 30). 
Dezavantaje: 
- dificil de aplicat. 

Pentru orice metodă de obturatie de canal cantitatea de sigilant utilizată este mini 
gutaperca fiind materialul ce trebuie să ocupe în integritatea sa sistemul endodontic, ceea € 
necesită condensarea sau compactarea acesteia prin diferite tehnici ce urmăresc realizarea un 
obturatii de canal care să prezinte la verificarea imagistică tridimensionalitate, fiind compl 
densă si omogenă. 


i 


D 


D 


5.4 Tehnici de obturare a canalelor radiculare cu gutapercá 
Se consideră în prezent că nu există diferente semnificative 
prin aplicarea dif hnici contemporane de obturati 
de referinţă - cum sunt studiile prospective Toronto - cond 
(31). E istenta de avantaje si dezavantaje pentru flecare 
dintre acestea să fie influențată de preg: preferintel 
sistemului endodontic ale fiecárui caz clinic 
Se considerá de aitfel cá orice tehni 
forte atât verticale, cât si laterale, fi 
ată în exclusivitate în di 
determinată de temperatura de uti 
bazate pe utilizarea acesteia clasifi du-se astfel 1 
eincálzite - "la rece" - şi respectiv prin ramolirea termi 


n pune de kedere f 


5.4.1. Tehnica de condensare lateralà la rece 
Tehnica se bazează pe utilizarea următoarelor elemente: 
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um con de gutapercá master (principal) de gutapercá, in general de conicitate 2% 
rdizat după norme ISO), corespunzător dimensional instrumentării realizate la nivelul 
ap de lucru; 

tonuri de gutapercă accesorii nestandardizate; 

_. sigilant apical (sealer); 

instrumentar manual specific - finger si hand spreadere. 

ipreaderele sunt utilizate pentru condensarea succesivă a conului principal și a celor 
il, care vor ocupa progresiv spațiul creat prin presarea laterală a conurilor precedente. 
Finger spreaderele prezintă o serie de avantaje în raport cu hand sprederele: conferă o mai 
sensibilitate tactilá, permit rotirea în ambele sensuri si îndepărtarea lor din canal se face cu 
ja, fără a risca dislocarea gutapercii. 

“castă tehnică permite si utilizarea unor conuri master de conicitati mai mari de 2%, 
idardizate, corespunzătoare conicitatii canalului radicular determinată de diferitele sisteme 
rumentare rotativă. 

Tehinica de condensare la rece a gutapercii exploatează capacitatea acesteia de a se mula şi 
t3 tridimensional! pereţilor canalului radicular instrumentat, 

 Conicitatea preparatiei trebuie să permită inserarea spreaderului de-a lungul conurilor de 
percá până în treimea apicală. Caracterul viscoel al gutapercii (10) permite comprimarea 
între spreader şi pereţii canalului, dar implică totodată tendinţa de revenire la forma sa 
dupa îndepărtarea spreaderului din canal, reocupând o parte din spațiul creat de 
itul manual pentru următorul con accesor. 

situaţiile caracterizate de canale radiculare prezentând curburi accentuate, o conicitate 
raţiei insuficientă, o presiune inadecvată exercitată în timpul condensării sau prin 
unui con master de gutapercă care nu corespunde dimensional secţiunii transversale a 
tiei la nivel apical, obturatia va prezenta spatii libere, Chiar dacă în aceste spații existente 
onuri sau între acestea si pereții canalului va exista sigilant, riscul este ca în timp acesta să 
oarbá, permițând pătrunderea factorilor microbieni. 

bturatia de canal realizată prin această tehnică este compusă dintr-un anumit numár de 
“de gutapercă compactate într-un mánunchi, aderând unele de altele prin frictiune și datorită 
tei sigilantului, fără să existe însă o reală omogenitate tridimensională. 

Avantajele tehnic 
1 predictibilă si eficientă; 
uşor de învățat; 


introducerea conului master, a conurilor accesorii si a cimentului de obturare se fe 
mod usor de controlat clinic (33); 

“sigilare apicală de bună calitate, chair dacă nu es 
- costuri scázue. 
Dezavantajele tehni 

I ă, cu timp crescut de hi 
1 
* 


perfect ermetică; 


ru si consum mai mare de conuri; 
ungi prezentând curburi accentuate; 
tentei unei preparatii far 

= fiind o tehnică de condensare la rece, conurile de gutape 
ipactá si omogenă, ci vor fi condensate între ele în prezenţa unei 


dificil de realizat în cazul canalelor 
*.nu este recomandată în situația exi 


dificil de real 


) ca 


acá rolul cel 


la, considerat: 
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- risc de fractură radiculará dat de forțele laterale exercitate de spreader între gutapercă 
pereţii canalului si concentrate în jurul vârfului spreaderului mai ales în treimea apicală (7), 


Tehnica operatorie 
' a. Alegerea şi proba conului master (principal) 

Conul master poate fi standardizat sau nestandardizat: conurile standardizate corespy 
din punct de vedere al diametrului apical şi al conicitátii (2%) cu instrumentele manuale 
preparare ale canalelor radiculare si ele standardizate după norme ISO; cele nestandardiză 
prezintă conicit&ti mai mari de 2%, corespunzătoare instrumentarului rotativ actual de prepara 
a canalelor radiculare. Alegerea conului master se face în funcţie de instrumentul (acul) mast 
fiind deci necesar să prezinte aceleași diametru și conicitate ca si acesta, corespunzând astfel 
volumul canalului realizat de ultimul instrument utilizat în cursul tehnicii de preparare. Pro 
conului master se realizează întotdeauna în canalul umed, irigat în prealabil cu hipoclorit de sod 
cu o concentraţie cuprinsă între 2,5 şi 5%, permiţând astfel conului de gutapercă o pătrundere m 
lină până la lungimea de lucru, corespunzător alunecárii facilitate de sigilant în cursul realiză 
obturatiei de canal. Proba se realizează clinico-radiologic, la inserarea sa în canal conul mast 
trebuind să respecte trei criterii pentru a permite adaptarea extremității sale apicale la morfologi 
canalului preparat: vizual, tactil si radiologic (34). 

Criteriul vizual: 

- la inserarea în canal a conului master reperul realizat prin îndoirea sau presarea ace 

cu pensa la nivelul lungimii de lucru transferate pe con cu rigla endodontică trebui 

corespundă cu reperul ocluzal ales în cursul instrumentării pentru determinarea lungimi 

de lucru (34); 

- dacă repáseste lungimea de lucru, conul va fi scurtat apical, după redeterminar 

diametrului apical al preparatiei prin introducerea conului în orificiul de diani 

corespunzător de pe rigla endodontică cu filieră specială (lera endodontică) si section 
excesului cu ajutorul unui bisturiu, 

Criteriul tactil: 

- odată introdus pe toată lungimea de lucru, conul master trebuie să prezinte o usod 
rezistenţă la retragerea din canal, ("tug-hack”), determinată de frictiunea existentă între con ş 
pereții canalului radicular în imediata vecinătate a constríctiei apicale (7). 

Criteriul radiologic: 

- se verifică printr-o radiografie retroalveolară, cu conul master introdus în că 

pătrunderea acestuia pe toată lungimea de lucru, varful conului trebuind să se afle la 

distanță de maximum imm de lungimea de lucru; se recomandă re ealiz area a. do 


rea ramolirii bettie pri 
tuia. Conul master va 
pective si 1 


ca li fadigilati a cond pe toatà onines de lucru, Ai 
cloroformului, este în prezent părăsită, datorită toxicității ace 
stfel treimea apicală, fiind individualizat situației clinice re 
cadrul tehnicii de condensare laterală la rece. 

b. Alegerea si proba primului spreader 

d este ales în funcţie de acul master, n ia încât diametrul său să cor 
3 igal al Mab. preparat si sá poa runde cu uşurinţă pe toată lungimea de luc! 
i și curbe se recomandă selectarea ont spreader cu un diametru infe 
I imaste peniru a facilita pătrunderea sa în canal până în treimea 


B 
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După proba spreaderului în canalul radicular, stoperul de pe spreader se va pozitiona la 
ea de lucru din care se scade 1mm, deoarece în momentul primei condensári laterale primul 
etri apical va fi ocupat de vârful conului master. 

"ci Introducerea sigilantului şi condensarea conului master 

După izolarea câmpului operator si uscarea canalului radicular prin utilizarea conurilor de 
sterile, de diametru si conicitate corepunzatoare conului master si ajustate la lungimea de 
se và prepara sigilantul, care trebuie să prezinte o consistenţă omogenă, cremoasá, să poate 
tinut pe spatula în poziţie declivă 10 secunde fără să curgă si să se poate extinde ca un fir pe 
imativ 2 cm între suportul de preparare si spatula fără să fie întrerupt, 

Introducerea sigilantului în canalul radicular se poate realiza prin mai multe metode: 

- încărcarea cu sigilant a unui instrument manual (ac Kerr), selectat să pătrundă pe toată 
yea de lucru, introducerea sa în canal și depunerea în canal a sigilantului prin îndepărtarea 
mentului cu o mişcare de rotație antiorară; 

- utilizarea unui ac Lentulo îndepărtat în rotaţie din canal; 

- “acoperirea ("coafarea") vârfului conului master cu sigilant. 

in'majoritatea situaţiilor se preferă atât introducerea sigilantului în canal înainte de conul 
ror, cât si introducerea acestuia având vârful acoperit cu sigilant. 

"Conul master, menţinut pentru decontaminare timp de 1 minut în soluție de hipoclorit de 
şi apoi uscat, se va acoperi în porțiunea sa apicală cu sigilant și se va propulsa lent în canalul 
lar.pe toată lungimea de lucru, permițând astfel refluarea surplusului de sigilant în sens 
ico-coronar. Se introduce apoi în canal, de-a lungul conului master, spreaderul probat anterior 
ihiscare de presiune laterală si axială în sens apical, până când stopperul de pe spreader 
e reperul occluzal sau incizal ales. Ajuns la lungimea de lucru din care se scade Imm, 
tul va fi uşor rotat în sensul acelor de ceasornic pentru a comprima conul master între 
uşi pereţii canalului radicular. Spreaderul se va menţine la lungimea de lucru pentru câteva 


retrage din canal prin mişcări uşoare, de rotație reciprocă în sens orar și antiorar de câte 
nactiunea sa de compactare laterală a conului master, spreaderul va crea spaţiul disponibil 
ntroducerea în continuare a conurilor accesarii 

x Introducerea si compactarea conurilor accesorii 

nurile accesorii se aleg în funcție de spreader, primul con accesor având diametrul si 


a'permite pătrunderea sa pe lungimea de lucru din care se scade 1 mm. Vârful conului 
or selectat va fi la rândul său acoperit de o peliculă de sigilant. Conul accesor va fi introdus în 
il lăsat liber de spheadenot upă prima compactare şi va fi la rândul său compactat lateral. Acest 
cedeu se va repeta până la umplerea completă a canalului cu conuri acces 
mulspreader va pătrunde numai în treimea coronará a acestuia. 

8. Sectionarea conurilor si compactarea verticală finală 
ide conuri naeli niweke coronar va f j 
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5.4.2. Tehnica de obturatie monocon 

Evoluţia sistemelor rotative de preparare a canalelor radiculare utilizând instrumente 
dimensiuni si conicitáti specifice, a determinat introducerea conceptului de obturatie de tà 
utilizând un singur con de gutapercă, corespunzător dimensiunilor si conicitatilor res 
Utilizarea în prezent tot mai frecventă a acestei tehnici este în special concordantă cu ut 
sigilantilor bioceramici (35). 

Avantaje 

- se respectă cu ușurință lungimea de lucru; 

- tehnică rapidă, 

Dezavantaje 

- un con unic nu poate corespunde tuturor neregularitátilor canalului radicular, acest 
fiind compensate de prezenţa într-o cantitate crescută a sigilantului; | 

- nu există deocamdată suficiente studii care să documenteze rezultatele obținute (36). 


5.4.3, Tehnica de condensare verticală la cald (downpack) 
Tehnica se bazează pe încălzirea gutapercii în interiorul canalului radicular si condensa 
acesteia în sens vertical, corono-apical, cu ajutorul finger sau hand pluggerelor. Scopul constă 
realizarea unei obturatii de canal omogene și compacte, cu pătrunderea gutapercii în t 
neregularitatile, istmusurile, delta apicală si eventualele canale laterale. 
În varianta clasică, introdusă de către Herbert Schilder în anul 1967, tehnica presupu 
preparare conică continuă a canalului radicular si o instrumentare minimă a treimii apicale (3 
Tehnica operatorie - varianta clasică 
- selecția şi proba unui con master, care trebuie să ajungă la o distanță de 0,5 - 2 mim 
limita apicalá a preparatiei (5); 
- selectarea unui set de spreader si pluggere de diferite dimensiuni, care să poată pátrup 
la diferite nivele ale canalului radicular; 
- introducerea sigilantului si a conului master în canal; 
- sectionarea conului utilizând un instrument încălzit (spreader) la nivelul orificiului 
emergentá al canalului radicular; | : 
- condensarea verticală imediată cu un plugger rece dintre cele selectate în prealabil, a ce 
dimensiune să-i permită condensarea eficace a gutapercii, fără să atingă pereții canalului; 
- un instrument încălzit (spreader) este introdus în masa de gutaperca din canal, pe cal 
încălzeşte pe o lungime de câțiva milimetri, sectionánd si îndepărtând la retragerea sa din cà 
cantitate de gutapercă; 
- introducerea unui nou plugger rece corespunzător acestei secțiuni transversal 
canalului, mai aproape de limita apicală a preparatiei si condensarea verticală a gutapercii reste 
(downpack); 
- repetarea acestor pași continuă până 
Range de no uaunui segment de gutapercá in ede4-6mm; 
- din acest moment urmează introducerea si iva în canal a mic 
cu repetarea paşilor descriși z „până la obturarea completă a canal 
Tehnica operatorie - varianta actuală 
- tehnica este identică până la condensarea la nivelul lungimii d 
le 4 - 6 mm, utilizându-se pentru încălzirea gutapercii in cane 
ce de tip "heat carrier”; 
- din acest moment urmează roducerea de gutapercă prin em mc 
oronar (bac kfilling], de la nivelul segmentului apical amintit si până la nivelul ori 
iergentá a ir 
1 Tehnica actuală reprezintă Bh ic 
apicală este obturată prin condens 
canalulu NIME in termoinjec 


MS 'ea la ni 


lac 


mente de gut 


ad darf 
adicular (5). 


cru a unul 


uf 


o > metodă de obturatie de canal hibridă, în care 
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Avantaje 
-gutaperca încălzită poate fi condensatái în toate neregularitatile sistemului endodontic, 
ndu-se o obturatie de canal completă, densă si omogenă; 
= se pot obtura si eventualele canale laterale existente. 
taje 
«tehnică mai sensibilă la erori, în special in varianta clasică; 
- prezintă riscul de depăşire (5). 


4, Tehnica valului continuu de căldură 

„ Această tehnică, introdusă de către Stephen Buchanan în anul 1996 si denumită de către 
ta "condensare centrică” reprezintă o variantă a condensării verticale la cald, utilizându-se 
te de tip System B ce permit utilizarea de pluggere încălzite electronic, de conicitate identică 
a rezultată în urma instrumentárii (38). 

Tehnica operatorie 

- se selectează si se probează conul master și un plugger încălzit electronic; 

«se introduce conul master cu varful acoperit cu sigilant; 

«ose introduce pluggerul activat (încălzit) printr-o mișcare continua corono-apicală ce 
ază'1 - 2 secunde, pe o lungime cu 5 mm rioară lungimii de lucru; 

- se dezactivează încălzirea si se menţine pluggerul cu presiune apicală timp de 5 - 10 
de; pentru a contracara contracția gutapercii în cursul răcirii; 

„+ menţinând presiunea apicală, se activează încălzirea pluggerului timp de o secundă şi apoi 
iepărtează din canalul radicular; 

se condensează imediat gutaperca cu un plugger rece; 

- se continuă obturarea restului canalului radicular în sens apico-coronar prin tehnica de 


mol 'njectare (backfilling), până la nivelul orificiului de emergenta al canalului. 


Avantaje 

fortele hidraulice dezvoltate prin compactarea conului master în sens apical prin incálzire 
densare simultană determină o obturatie tridimensională, completă, densă si omogenă; 

= tehnică rapidă și predictibilă, 

Dezavantaje 


- prezintă riscul de depășire. 


ehnica condensării laterale la cald 

Tehnica a fost introdusă dec Howard Martin în anul 1987 
udensare printr-o fuzionare reală a conurilor de gutaperca incálz 
preader încălzite electronic, de tip Endotec 
icular, ca in tehnica de condensare lateralá la t 
Tehnica operatorie 

Tehnică similară condensării laterale la rece, conul master fiind însă compactat lateral cu 
instrument încălzit, urmat de un spreader rece, această alternanță continuând si pentru 
urile accesorii, până la obturarea completă a canalului radicular. 


i la erori decât condensarea laterală la rece. 
a si pra p a sistemelor electronice 
rațiile de joasă iid 


nici de are verticala la cald 
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5.4.6. Tehnica termoinjectárii gutapercii (backfilling) 

Tehnica a fost introdusă la Institutul Harvard (40) în anul 1977 si a evoluat prin apari 
dezvoltarea de noi dispazitive ce realizează încălzirea gutapercii în afara canalului radiculs 
permit introducerea acesteia în stare ramolită prin injectare în canal. Gutaperca utilizată es 
‘tip B, sub formă de pelete, introdusă în dispozitiv si încălzită extraoral la o temperatură deg: 
2002. Reprezintă o tehnică utilizată în special pentru cele două treimi medie si coronat 
canalului radicular, prin asociere cu tehnica obturatiei de canal prin condensare verticală la 
aplicată în treimea apicală. 

Tehnica operatorie | 

- se selectează si se probează canulele pentru injectarea gutapercii si pluggerele ce yo, 
utilizate pentru condensarea verticală în scopul contracarării contractiel gutapercii la: rà 
canula trebuie să pătrundă liber în canalul radicular până la o distanţă de 3 - 5 mm de limi 
a preparatiei; 

- se aplică sigilant pe suprafaţa pereților canalului radicular; 

- se extrudează o mică cantitate de gutapercă imediat înainte de a introduce canula în ca 

reperul stabilit; | 

- se aşteaptă câteva secunde necesare încălzirii canulei, după care se începe injecta 
gutapercii, menținând presiunea în sens corono-apical până când acumularea de gutapercă in ca 
determină apariţia unei forte ce tinde să împingă canula în sens apico-coronar; 

poate injecta în continuare gutaperca retrăgând simultan canula împins 

acumularea de gutapercă pe toată lungimea canalului până la nivelul orificiului de emergen 

acestuia; pentru a contracara contracția la răcire a gutapercii este însă necesară condens 

verticală a acesteia (41), ceea ce implică injectarea pe o anumită lungime a canalului, indepar 

canulei si utilizarea imediată a unui plugger rece corespunzător dimensional secțiunii transve 
a canalului la acest nivel; 
- se reiau apoi injectarea si condensarea verticală la un nou nivel situat mai coronar fa 


cel precedent, repetând secvențial aceste etape până la obturarea completă a canalului radicu 
Avantaje 
- adaptare foarte bună la geometria canalului radicular; 
- permite obturarea situațiilor prezentând resorbtii radiculare interne; 
- gutaperca poate pătrunde si în canalele radiculare laterale. 


Dezavantaje 

- tehnică ce necesită exersare: dificil de a sesiza initial cum poate fi asigurat un de 
uniform de gutapercă; 

- trebuie contracarată contracția la răcire a gutapercii; 

- datorită existenţei riscului de depășire, este necesară aplicarea în prealabil a unei te 


de condensare a gutapercii la nivelul treimii apicale (32). 


5.4.7, Tehnica utilizării sistemelor de obturatoare ("carrier-based gutta- percha’) 
Preconizată de către Ben Johnson în anul 1978 si concretizată în practică 1 

1990, tehnica utilizează o tijă (“carrier”) acoperită cu de ape 

Thermafil, în anul 1991 - utiliza initial o tijá din Topel 

plastic, iar la j 


( cug n care partea activa a optur 
în functie de dimensiunea obturatorului 


Tehnica operatorie 
: Ss şi proba unui instrument de verificare | 


nal obturatorului propriu-zis, care trebuie să poat 
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aplicarea unei cantităţi limitate de sigilant la nivelul pereților canalului radicular; 

preîncălzirea cuptorului și apoi introducerea şi încălzirea porțiunii active a obturatorului; 

- introducerea imediată obturatorului în canalul radicular şi propulsarea sa cu o presiune 
sens apical; 

- după un timp de aşteptare de 2 - 4 minute se verifică radiologic rezultatul si se sectioneazá 

torul la nivelul orificiului de emergentá al canalului radicular cu o freză specială din cadrul 

uisau o freză con invers de turbină. 

Avantaje 

- obturatie tridimensională, gutaperca ramolită pătrunzând în neregularitátile sistemului 

ntc 

flexibilitatea obturatoarelor permite negocierea si obturarea canalelor curbe; 

- pu apar tensiuni în timpul aplicării obturatoarelor; 

- constituie o tehnică rapidă. 


Dezavantaje 
- poate determina durere la insertia obturatorului, prin presiunea dată de comprimarea 
ă a aerului aflat în canalul radicular (6); 

: risc de depăşire (43); 

tehnică contraindicată în situațiile prezentând constrictie apicală largă, resorbtii 
are interne, variaţii anatomice bifurcatiilor în treimea medie, canale în forma de "C" (7). 


hnica de compactare termomecanică (McSpadden) 

trodusă în anui 1978 de către John Mc Spadden, tehnica se bazează pe ramolirea termică 
area laterală și verticală simultană a gutapercii în sistemul endodontic utilizând un 
nt rotativ, compactorul MeSpadden, având partea activă similară unui ac Hedstróm 
Realizat initial din oţel si ulterior din aliaj de nichel titan, acesta se introduce în canalul 
montat la piesa contraunghi, de-a lungul unui con de gutapercă si se rotește cu viteza de 
5000 de turatii/min, căldura apărută prin frictiunea dintre compactor si gutapercá 
and ramolirea gutapercii si permiţând compactarea acesteia, 

Tehnica operatorie 

alegerea si proba conului master: dimensiune imediat superioară acului master, trebuie 
nda în canal pe o lungime cu 1,5 mm mai mică decât lungimea de lucru; 

“alegerea si proba compactorului: dimensiune si conicitate identică cu cele ale 
ntului utilizat preparării canalului radicular pe ultimii 2 mm apicali; 
introducerea conului acoperit la vârf cu sigilant fae la Pte stabilit; 
"s" introducerea compactorului de-a lungul conul : 
[SP Va opri si se va simţi un ușor blocaj al vârfului 
la şi se pr propulseaza i în sens apical până 


ii din treimea coronará cu un pl 


ip dh 14, inclusiv a canalelor laterale; 
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: tehnică 
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_ sistemul MicroSeal, dezvoltat tot de către Mc Spadden, utilizează un compactor din aj 
de nichel titan care se acoperă cu gutapercă faza a preplastifiatà prin încălzire într-un dispozi 
("heater") în afara canalului radicular și este apoi introdus în canal de-a lungul unui con 
gutapercă master la o turație mai redusă, de 1000 - 4000 rotații /min (7); conul master. 
condesat în prealabil lateral la rece în treimea apicală cu un spreader din nichel titan (6), 

Consecutiv aplicării oricărei tehnici de obturatie de canal se.va realiza in mod obligatori 
verificare radiologicá a calitátii acesteia. Monitorizarea radiologicá este de asemenea necesară, 
scopul evaluárii in timp a rezultatelor tratamentului endodontic. 
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INCIDENTE ŞI ACCCIDENTE ÎN CURSUL TRATAMENTULUI ENDODONTIC. 
SUCCES ŞI EŞEC ÎN ENDODONTIE 


Prof. dr. Bogdan Dimitriu -UMF „Carol Davila” din Bucureşti 


' Evoluţia pe care a cunoscut-o endodontia face în prezent posibilă abordarea conservatoare 
i multitudini de situaţii clinice care în urmă cu nu mult timp impuneau soluţii terapeutice 
gicale (1). Acesta constituie rezultatul unei dezvoltări continue, caracterizate de 
ucerea şi dezvoltarea de noi materiale, tehnici şi metode de diagnostic și tratament (2). 
odontia contemporană este caracterizată de apariția de noi mijloace diagnostice imagistice 
le (3) - în special computer tomografia cu fascicul conic (CBCT) (4,5,6) - noi aliaje - diferite 
te de nichel titan (7,8) - si noi tehnologii pentru realizarea instrumentelor endodontice 
0), noi metode de instrumentare si irigare a canalelor radiculare (11,12), de realizare a 
nfectiel sistemului endodontic (13,14), ca si de noi materiale şi metode de realizare a obturatiei 
nal (15), Datorită atât acestor evoluţii remarcabile si a arsenalului terapeutic actual, cát si 
ei comune a medicilor si a pacienţilor de a menţine cát mai multi dinţi în condiţii funcționale 
elul aparatului dento-maxilar, există în prezent un mare număr de tratamente endodontice 
caracterizate în marea lor majoritate de succes (16,17,18). 


icidente si acccidente în cursul tratamentului endodontic 

Problemele ridicate de către complexitatea sistemului endodontic și gradul înalt de 
ate anatomică al acestuia determină însă - în contextul unui număr foarte important de 
nte și în mod paradoxal în raport cu dezvoltarea deosebită a endodontiei amintită mai sus 
ere a muimérulur ee cazuri in care se inregistreazá incidente, accidente si chiar esecuri ale 


Elementele REPE ‘ale incidentelor și accidentelor survenite în cursul tratamentului 
ntic sunt reprezentate de: 
poziţia dintelui pe arcadă, cu eventuale probleme ridicate de vizibilitate și acces; 
- particularități ale morfologiei corono-radiculare 
- gradul de distructie coronară; 
existenţa unor tratamente endodontice și odontale realizate în antecedente; 
= imagine radiologică absentă, inadecvată sau incorect interpretată; 
«complexitatea sistemului endodontic (3). 
determinante ale incidentelor şi accidentelor survenite în cursul tratamentului 


enaoc 


restaurării corona re adaptate la nec 


numeroa ase incidente şi adeseori denumite în ar 
A dte" (1) sau "accidente rca lu i e" (3). Conform diferitelor 
are re (1,3) 3), acestea pot fi cor icul, anestez 
rTumentarea, irigarea endodonti canal sau ap 
odentic. 
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- cavitatea de acces incorectă din punct de vedere al localizării sau dimensiuni 
împiedicând abordarea corectă a sistemului endodontic și favorizând apariţia perfora 
retentia de ţesut pulpar în camera pulpară (cu discromie consecutivă), etc; 

A - petforatii la nivelul parodontal marginal, la nivelul podelei camerei pulpare, lan 
radicular; 

- crearea de praguri, cu imposibilitatea de a realiza unui tratament biomecanic si a us 
obturatii de.canal corecte; 

. fractura instrumentarului endodontic în cursul instrumentárii sau al obturatiei de cana 

. fracturi coronare sau radiculare verticale in cursul tratamentului biomecanic de canal s 
al obturárii canalelor radiculare, prin utilizarea de forte excesive si / sau incorect dirijate; : 

- trepanarea apexului cu lezarea mecanică directă a ţesuturilor periapicale în cur 
instrumentării canalului radicular; 

. iritarea tisulară locală prin proiectarea periapicală a soluţiei de irigare endodontică; 

- ingestia sau aspirarea instrumentarului endodontic; 

_ iritarea mecanică şi chimică determinată de obturatia de canal cu depășire, inclusiv. pi 
eventuala efractie a spaţiilor anatomice învecinate cu apexul radicular: sinus maxilar, că 
mandibular - în acest ultim caz putând surveni reacţii neurotoxice manifestate prin parestezi 
chiar anestezie permanentă a nervului alveolar inferior. 

Etiologia fiecăreia dintre situaţiile enumerate poate fi reprezentată de simpla neaten 
coroborată cu o încredere exagerată în propriile posibilităţi, pe fondul unei dotări tehnice dey 
dar poate fi şi rezultatul unui cumul de factori dintre cei mai diferiți: un diagnostic eronat, abs 
unei imagini radiologice preoperatorii, o izolare incorectă, absența iluminării suficiente, și 
magnificării câmpului operator (lupe, microscop operator), necunoasterea sau nerespect 
anatomiei interne radiculare, instrumentar inadecvat sau reutilizat după un număr crescut de @ 
de sterilizare, etc (18). i 

Anestezia insuficientă se manifestă în special în situația molarilor mandibulari prezent 
o patologie pulpară acută ireversibilă, recomandându-se în acest caz suplimentarea anest 
tronculare periferice cu premedicatie antiinflamatoare (19,20), anestezia la nervul bucal (21)$ 
aplicarea unor anestezii alternative: anestezia intraosoasá, interligamentará sau intrapulp: 
evident dacă a fost posibilă deschiderea camerei pulpare (22,23), i 

Abordarea eronată a unui alt dinte se datorează unei interpretări incorecte a datel! 
anamnestice, clinice si radiologice, fiind întotdeauna necesară evaluarea fiecărui dinte ce ar pul 
fi incriminat în situaţia clinică respectivă (24). 

Cavitatea de. acces incorectá se datoreazá unei analize insuficiente la nivelul ima 


radiologice a localizárii si dimensiunilor camerei pulpare, incorectei alegeri sau itiliz 
instrumentarului rotativ în cursul trepanării, vi ibilitátii insuficiente prin absența uneiil 
si magnificări eficace (25). Inco 3 ii cavitátii de acce i 
probleme în cursul tratamen ii end i 
de discromie dentară consecutivă, dificul 
radiculare. 
I odontice pot fi localizate la orice nivel 2 | sistemului endodontic. Acestea P 
fi uneori rezultatul unei patologii reprezentate de procese ca 
externe (26), dar constituie cel mai frecvent o îatrogenie, favorizată de 
calcificări, resorbtii, utilizarea unui instrumentar 
poziţiei dentare prin basculare si i 
area unei suprastructuri protetice, Rezolvar 
1 biocompa 
oactive (de i sigilant. 
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patla vârf și utilizat prin mișcări de rotaţie reciprocă în sens orar și antiorar, cu uşoare 
axiale orientate apical, în încercarea de a-l trece între prag si curbura interná a canalului 
ar. 
- Fractura instrumentarului endodontic in cursul instrumentării sau al obturatiei de canal 
fecta orice instrument, inclusiv cele de ultimă generaţie. În etiologia fracturii concură mai 
ctori: geometria canalelor radiculare, experienţa clinicianului, tehnica de instrumentare, 
ratia instrumentului, elemente de metalurgie a aliajului din care este realizat acesta, 
ca instrumentului în canalul radicular, numărul de utilizări si implicit numărul de cicluri de 
are. Valorile raportate în diferitele studii privind rata de fractură sunt foarte diferite: 
mentarul de oțel inoxidabil 0,7 - 7,4%, instrumentarul de nichel titan 0,4 - 5%, SAF (Self 
ng File) 0,6%, instrumentarul acţionat prin miscarea de rotaţie reciprocă - 0,14% 
29). 
Mijloacele de prevenire constau în: cunoașterea sistemului rotativ prin pregătirea pe dinți 
i; crearea căii de alunecare (glide path); obținerea unui acces în linie dreaptă; respectarea 
or indicate privind utilizarea motorului de endodontie si a sistemului rotativ respectiv; 
rea mişcărilor de înaintare blânde, în rotație; număr redus de reutilizári sau chiar utilizare 
cazurile dificile. Posibilităţile de rezolvare a fracturii instrumentarului endodontic constau 
epártarea fragmentului, continuarea tratamentului endodontic pe lângă fragmentul 
it (bypass) sau aplicarea unor metode chirurgicale dacă localizarea este la nivel apical. 
indepartarea fragmentului reprezintă soluţia ideală, necesitând, funcţie de localizarea 
, de pense speciale sau de metode și truse dedicate: metoda microtubulară si metoda buclei 
Aplicarea acestora este precedată de lărgirea canalului radicular în scopul realizării 
tforme necesare accesului la instrumentul fracturat, Asocierea mijloacelor ultrasonice este 
ă practic indispensabilă mobilizării si îndepărtării fragrnentului. 


Tactura radiculară sau corono-radiculară verticală poate fi completă sau incompletă, cu o 
ongitudinalá sau oblică. Poate constitui rezultatul unui cumul de factori reprezentați de 
à a canalului radicular, apariţia de microfisuri dentinare în cursul instrumentárii 
ntice rotative, forța exercitată de spreadere în cursul tehnicii de condensare laterală la rece. 
portant îl joacă si factorii ocluzali. Prezenţa unei fracturi radiculare verticale este sugerată 
enta unei fistule situate coronar de apexul radicular si de o imagine radiologică de resorbtie 
| periradiculară în forma literei “|. investigația imagistică cu ajutorul CBCT permite 
'pa'cu precizie a fracturii radiculare (1). 
Trepanarea apexului cu lezarea mecanică directă a țesuturilor periapicale în cursul 
entárii canalului radicular își are etiologia în nerespectarea odontometriei sau într-o 
minare eronată a lungimii de lucru. 
Iritarea tisula i prin proiect 
jd este rezultatul unei irigári endodontice 
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un con master de dimensiune prea micá, o cantitate mare de sealer proiectat de rotația unui 
Lentullo si de gutaperca fluidificată în exces în tehnicile ce utilizează încălzirea acesteia. 
Utilizarea microscopului operator constituie unul dintre principalele mijloace de preveni; 
identificare şi rezolvare a incidentelor şi accidentelor survenite în cursul tratamentului endodo 1 
(30). 


6.2. Succes si esec in endodontie 

Spre deosebire de incidentele şi accidentele ce apar în cursul realizării tratamentul 
endodontic, eșecurile acestuia se evidențiază consecutiv finalizării sale, prin manifestări clinice 
/ sau radiologice. 

Esecul este reprezentate de: 

- existența de canale radiculare netratate; 

- obturatii de canal incorecte: incomplete, neomogene, cu depășire; 

- absenţa vindecării sau evoluţia unei leziuni periapicale preexistente tratamentului; 

- apariţia unei leziuni periapicale consecutiv tratamentului endodontic; 

- menţinerea sau reaparitia unei simptomatologii clinice. 

Canalele radiculare, neidentificate si în consecință netratate constituie una dint 
principalele cauze ce contribuie la instalarea sau persistenta patologiei periapicale. Preveniy 
unor asemenea situații necesită: ; 

- realizarea unei cavităţi de acces corecte, cu menținerea nemodificata a morfologiei inte 
a camerei pulpare, prin utilizarea de freze adecvate, inactive frontal; 

- identificarea orificiilor de emergentá a canalelor radiculare prin utilizarea coloran 
tisulari, examinarea podelei camerei pulpare cu sonda endodonticá, a mijloacelor de iluminar 
magnificare (lupe, microscop operator) si nu în ultimul rând cunoaşterea posibilităților 
variabilitate anatomică endodontică pentru dintele respectiv; 

- realizarea de radiografii în incidenţă excentrică, care să permită decalarea poz 
frecvent suprapuse radiologic a a canalelor radiculare. 

Obturatia de canal incompletă sau neomogena reprezintă o sursă de mentiner 
recolonizare microbiană a sistemului endodontic, cu apariţia sau persistenta patologiei peria 

(17). Această situaţie are ca etiologie erori în determinarea odontometriei, o in 
insuficientă sau / si o tehnică de obturatie de canal incorect aplicată. Realizarea unei obturaţii 
canal corecte necesită în acest caz dezobturarea canalelor radiculare, reevaluarea lungimii 
lucru, reluarea instrumentárii si apoi refacerea obturatiei de canal. 

Absența vindecării sau evoluția unei leziuni periapicale preexistente tratame 
endodontic are ca origine persistenta și dezvoltarea infecţiei microbiene, în special sub formă 
biofilme. Aceste structuri sunt localizate atât la nivelul pereţilor canalelor radiculare, cát.$ 
suprafețele extra-radiculare, fiind rezistente in fata răspunsului 
bactericide (31). Există şi cercetări care iau în considerare 5 
genetice ies evoluția nefavorabilă a patologiei periapicale (32). 

i i periapicale consecutiv tratamentului endodontic se datore 
unei sigilări MR a sistemului endodontic, cu infiltratie microbiană consecutiva, z 
obturatii de canal incorecte, cât si unei restaurári coronare sau corono-radiculare a 
nu asigură o protecţie la microinfiltr. 

Mentinerea, simptoma tologi 

cu persistenta p 


ază absenti 


acestuia 
timp mai îndelungat reflec 
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6.2.1. Criterii de evaluare a rezultatelor tratamentului endodontic 
Nu există un consens absolut în privința aprecierii rezultatelor tratament 
diferitele abordări actuale având drept scop stabilirea uno de încadrare a 
perspectivă clinică și imagistică. 
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în'acest sens, Societatea Europeană de Endodontie (ESE) a formulat anumite criterii ce 
esc sa definească succesul si respectiv eșecul unui tratament endodontic (34). 

Criteriile ESE (Societatea Europeană de Endodontie) 

Succesul tratamentului endodontic implică ca la minimum un an de la realizarea sa să 
ească următoarele elemente; 

- absenţa totală a simptomatologiei clinice specifice (durere, edem, fistulă); 

dintele este funcțional; 

- imaginea radiologicá este lipsită de orice elemente patologice. 

Esecul tratamentului endodontic implică următoarele: 

- există o simptomatologie clinică specifică (durere, edem, fistula); 

- apare o leziune periapicală sau se mărește cea preexistentă; 
în decurs de patru ani leziunea periapicală preexistentá a rămas identică sau doar şi-a 
rat dimensiunea, fără a dispărea complet; 

"apar semne radiologice de resorbtie radiculară. 

Evaluarea AAE (Asociaţia Americană de Endodontie) 

Asociaţia Americană de Endodontie (AAE) evaluează în mod diferit rezultatul tratamentului 
ontic, luând în considerare posibilitatea existenței următoarelor situaţii (35): 
(“dinte vindecat: functional, asimptomatic, cu patologie radiologicá periradiculară 
periapicală minimă; 

2. dinte nevindecat: nefunctional, simptomatic, cu sau fără patologie radiologicá 
periradiculară sau periapicala; 

;.dinte în curs de vindecare, în două situaţii: 

cu patologie radiologicá periradiculară sau periapicală dar asimptomatic şi funcţional; 
Stu sau fără patologie radiologică periradiculară sau periapicală, simptomatic dar fără 
alterarea funcțională; 

„ dinte funcțional. 

ceste criterii de apreciere a rezultatelor tratamentului endodontic iau în considerare atât 
matologia clinică, cát și aspectele imagistice. Evaluarea corectă a acestora trebuie sa 
deze și contextul reprezentat de starea generală și vârsta pacientului, Se pune problema dacă 
se impune reluarea tratamentului endodontic, în cazul reinterventiei fiind necesare o 
iré terapeutică specifică, de la selecția cazurilor la alegerea celor mai adecvate tehnici, in 
tt cu situaţia clinică concretă si complianta pacientului la o eventuală reluare a tratamentului 
7,38,39,40). 

Evaluarea rezultatelor tratamentului endodontic se realizeazá si in functie de tipul ngs cay 
and in acest sens diferente semnificative determinate de complexitatea difer 
dontic (41). 
Este important de subliniat c 
promis de o restaurare coronará sau corono-re 
noment al realizării sau din perspectiva materialelor și tehnicii 
i postendodontice, es unui tratament endodo: 
toarele atii: 

1. infiltratii marginal 


al tr atamentului 


: a unui pivot en 
staurarea coronará incorect adaptata. 
i provocat și de o patologie 


. fractura radiculará determinată d 
3. disfunctie ocluzală determinata 
Eșecul tratamentului endodontic poate fi totodată 
'ginală cronică netratată, făcând posibilă infiltratia fact to 
te sau chia retrogi d, prin fi 

Rezultatul tratamentului endodor $ antă măsură influențat de 
nosticul initial. Încă din anul 1956, Strindberg a subliniat relația existentă între diagnosticul 


ocontala 
in canale 
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preoperator si evoluția postoperatorie a dinților tratați endodontic, demonstrând diferen 
semnificative statistic privind evoluția, mai favorabilă la dinții vitali necesitând tratame 
endodontic în raport cu dinții prezentând patologie periapicală (44). Un mare număr de sty 
subliniază pe de altă parte rezultatele mai favorabile obținute în urma unui tratament endodon 
"primar în raport cu reluarea tratamentului endodontic (40,45,46,47). 

Concluzii 

Desi conceptele de "dinte functional" sau de "supraviețuire dentară” sunt frecvent utiliza 
în endodontie cu privire la evoluția dintelui tratat . endodontic, aprecierea corectă 
simptomatologiei clinice si a imaginii radiologice continuă să reprezinte principalele criterii 
evaluare a rezultatelor tratamentului endodontic (39). 

Se poate afirma în concluzie cá nu există metode infailibile de tratament endodontic, că 
să nu poată fi marcate de incidente și accidente, în contextul adeseori imprevizibil reprezentat 
complexitatea sistemului endodontic si de gradul său ridicat de variabilitate anatomică. Ace 
caracteristici pot determina situaţii clinice deosebit de dificile, atât pentru abordarea terapeuti 
primară, cât mai ales pentru reluarea tratamentului endodontic. Deși reactivitatea individua 
reprezintă adeseori un element important în evoluţie si prognostic, noțiunile de "succes" sau "ege 
al tratamentului endodontic se află în concordanţă cu nivelul de pregătire al medicului şi 
modalităţile de selecție si aplicare a arsenalului terapeutic actual ca răspuns la patologi 
endodontică, 
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CAPITOLUL 3 


PROTETICÀ DENTARÁ 


Coordonator: 
Prof. dr. Norina Consuela Forna -UMF „Grigore T.Popa" lași 


Relaţia centrică 
Intercuspidarea maximă 

“-' Articulația temporo-mandibulará 
Timpul de ocluzie (occlusion time} 
impul de dezocluzie (disclusion time) 
Dimensiunea verticală de ocluzie 
Dimensiunea verticală de repaus 


1. OCLUZOLOGIE 


torii si fortele care determiná pozitia dintilor pe arcade 


“Alinierea dinţilor pe arcade apare ca rezultat al unei multitudini de forte care acționează 
pra dinţilor în timpul și după erupție. Odată ce dinţii erup, ei sunt orientati într-o poziţie în care 
puse sunt în echilibru, 

). Majoritatea acestor forte sunt dezvoltate de musculatura din vecinătatea dinţilor 
ulatura linguo-oro-facială), Poziţia dinţilor pe arcade este aceea în care există un echilibru 

rupul muscular intern și cel extern, arcadele fiind situate în așa-numitul “culoar muscular”, 

zona neutră! 

Chiar si după erupție, orice modificare în echilibrul de forte dintre cele două grupe 
‘ulare va tinde să deplaseze dintele într-o poziţie în care forțele se echilibrează (ca de exemplu 
deglutitia infantila) Rolul martoi genetic al musculaturii M EQUUM a toSt jodido de rer ns, 
Lon: si Biggs ae 73) 
mediul e electrozile pM NU han | bila lateral í în dd con 


exercită un rol deosebit in în oae le 

b) O serie de alte forte, care nu derivă 
Obiceiuri orale, pot influenţa poziţia din 
plu clarinetul), plasate între dinţii fr 
ibülarizarea dinţilor fre i 
ril degetului, care inte 
c) Suprafetele meziale si di stale ale dinti 
imale dintre dinți contribuie la alinierea acest 


Dar Și i al ţesuturi ilor parodo ntale determina t m 


mazi ilo-facialăi4 
ct NAR a i 


a (in ziej, cât şi una di ctionatá vesti bulo-o 
diarea suprafetelor dentare meziale si distale. Pe másur 
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mezializarea dinţilor îşi aduce aportul la menţinerea contactului între dinţii adiacenti, stabilizay, 
astfel arcada. Mezializarea devine mai evidentă când suprafeţele aproximale ale dinţilor posteri 
sunt distruse prin carie, sau când continuitatea arcadei este întreruptă prin extracții, situații în cai 
se produc migrări dentare sub forma translatiilor sau a basculărilor dentare spre spaţiul existen 

d) Un alt factor important ce determină alinierea dinților pe arcadă este contactul ocluza 
care previne migrarea verticală a dinţilor (extruzie și egresiune), menţinând astfel echilibru 
interarcadic. Ori de câte ori se produce închiderea cavităţii orale, se reaccentuează tiparul unic g 
contact ocluzal care menţine dinţii în poziţie. Migrările dentare verticale, combinate cu cal 
orizontale, apărute ca urmare a cariilor sau a edentatiilor, alterează uneori dramatic relat 
ocluzale. 


1.2. Alinierea dentara pe arcada - planul de ocluzie 


- Se referă la relaţia care se stabilește între dinţii unei arcade dentare. Imaginándu-ne o lin 
care trece prin toti cuspizii vestibulari si marginile incizale ale dinţilor mandibulari si extinz 1 
această linie la un plan care include vârfurile cuspizilor linguali si continuă de-a lungul arcade 
acest plan poartă denumirea de plan de ocluzie, 

Examinând planul de ocluzie, se poate remarca că acesta nu este plat. Majoritatea mi 
mandibulare este determinată de către articulațiile temporo-mandibulare, care rare 
funcționează cu mișcări identice, simultane. Întrucât mişcările mandibulei sunt complexe, 
centrele de rotaţie condiliene deplasate în mod constant, un plan ocluzal neted nu poate perm 
realizarea de contacte funcţionale simultane în mai mult de o zonă a arcadei, De aceea, planu 
ocluzale ale arcadelor sunt curbe într-o manieră care permite utilizarea la maxim a contact 
dentare în decursul variatelor funcții. Curbura planului de ocluzie este în primul rând rezult: 
faptului că dinţii sunt pozifionati, în cadrul fiecărei arcade, în grade variate de înclinare. 

Examinând arcadele dentare din normă laterală, se poate observa relația axelor dentare 
sens mezio-distal, La mandibulă, atât dinţii anteriori, cât si cei posteriori sunt înclinați mezial 
maxilar dinţii anteriori sunt înclinați spre mezial, în timp ce dinţii posteriori sunt orientati sp 
distal. Trasând o curbă imaginară prin cuspizii vestibulari, se descrie o linie care urmează plai 
de ocluzie, convexă la maxilar si concavă la mandihulă, Această curbă a fost descrisă pentru pti 
dată de F.G.von Spee în 1928, fiind denumită curba sagitald de ocluzie a lui Spee, în cadrul teo 
ocluzale a cilindrului, 

Observând arcadele dentare din zona frontală, se remarcă că dinţii maxilari au o uso. 
înclinare vestibulară, în timp ce la mandibulă dinţii posteriori posedă o ușoară înclinare ling 
constituind curba transversală de ocluzie sau curba lui Wilson (Monson), convexă la maxila 
concavă la mandibulă?. : 

Relaţiile interarcad 
de la apariţia acesteia ca ramură stom atolo iB i u 

element completat apoi de BALKWILL cu tiuughiul care-i poartă numele (deli mitat de l 
riunghiului Bonwill si planul de ocluzie, cu valoarea ur iab iie us cele două repere de 22:2 
de grade). Pe baza acestor descrieri, în 1932 MONSON ela r 
există o sferă imaginară cu raza de 4 inci (10-11 em), al 
la distanţă egală de RC dd ocluzale ale dintilor 
care se inscr curbele Spe 
Principiile clasice ale teorie 


e de Monson 
i lanului de ocluzi 
reprezentatá de dete Saared curburii sagitale a planului de ocl 
planului de ocluzie conceput de Broadrick. 

Suprafeţele QURE al e man or E definite de numerosi cuspizi, şanţuri şi fase t 
dentară cuprin  vestibulari si orali al i 
denumirea de tablă acluzald, ea ; fiind cea care suportă majoritatea forțelor de mastic 
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à reprezintă aproximativ 50-60% din dimensiunea vestibulo-orală a dinţilor posteriori. 
ta ocluzala situată în afara tablei ocluzale este dată de versanții externi cuspidieni. 


latile dento-dentare interarcade 


Se refera la rapoartele pe care fiecare dinte le are cu antagonistii săi, care în ansamblu 
7a ocluzia dentară. 

_Lungimea medie a arcului maxilar este de 128 mm, în timp ce lungimea arcului mandibular 
e 126 mm. Această mică diferență derivă din spațiul mai mic mezio-distal de care dispune 
J central inferior. Datorită acestui fapt, într-o ocluzie normală arcada superioară o 
serie pe cea mandibulară, iar dinţii mandibulari în sens sagital sunt situați mai mezial. 

ptul de stabilitate ocluzală implică intricarea a trei factori: 

à). determinantul anterior (dentar); 

bJ: determinantul functional (neuromuscular); 

€). determinantul posterior (articular temporo-mandibular). 

st'punct de vedere, ocluzia dentará nu este doar simpla contactare intre arcadele dentare 
oniste ea reprezintă relația integrată a  arcadelor dentare, a articulaţiilor 
omandibulare si a neuromusculaturii masticatorii. 


] Determinantul anterior (dentar) al ocluziei dentare 


abilitatea ocluzală este dată de eficacitatea stopurilor ocluzale, care realizează contacte 
tionale prin intermediul cuspizilor de sprijin (primari, principali, activi), care au 
rele roluri: 
i menţin dimensiunea verticală de ocluzie; 
“nu permit migrári ale dinţilor; 
€; concentrează solicitările asupra dinților în axul lung al acestora, 
‘lementele de morfologie dentară cu rol de sprijin al ocluziei sunt sistematizate de către 
şi Korbendeau în următoarele trei clase: 
“|. Cuspizii vestibulari ai premolarilor si molarilor inferiori; 
1. Marginile libere ale caninilor inferiori si cele incizale ale incisivilor inferiori; 
HL Cuspizii palatinali ai premolarilor si molarilor superiori?. 
"Există particularități individuale de angrenare pentru fiecare dinte al arcadei, dar in cadrul 
rtelor normale de ocluzie (78 96) corespondentele generale de angrenare ale acestor elemente 
ologice dentare sunt următoarele: 
a} Pentru stopurile de clasa l-a: 
premolar 
i marginală mezială ale c 


lor si cei 


acesta; 
e  cuspizii dis 
vestibular à 


i molarilor secunzi si ai celor de minte si cuspidul centro- 
larului prim inferior contactează tripodic cu foseta centrală 


[E [en 


antagonista, 

Pentru stopurile de clasa a H-a: 

e marginile libere ale frontalilor inferiori se sprijină 
grupului frontal superior, infracingular. Este un 
stabilitatea ocluziei si pentru asigurarea rolului 
miscarea de propulsie si lateral 


inale ale 


ia psalidodontă; 
- labiodontia focluzia cap la cap); 
- protruzia bimaxilară fiziologică. 
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Gradul de supraacoperire incisivá in plan vertical poartá denumirea de overbite, in tin 
decalajul sagital între fețele palatinale ale frontalilor superiori si cele vestibulare ale frontg 
inferiori poartă denumirea generică de overjet. 

c) Pentru stopurile de clasa a H-a: 

e cuspizii palatinali ai premolarilor şi molarilor contactează fosetele distale 
dinţilor omologi inferiori, exceptând cuspizii mezio-palatinali ai mola 
superiori, care contactează fosetele centrale antagoniste, 

în anomaliile dento-maxilare de clasa a Il-a și a Hha Angle, se modifică şi rapoarte 
contactare dento-dentară. 

De partea opusă cuspizilor activi se situează cei „inactivi”, respectiv cei vestibula; 
maxilar si cei linguali mandibulari, fiecare făcând contact numai cu câte un singur ver 
cuspidian antagonist. Rolul acestora este dublu: 

a) anulează componentele orizontale ale forțelor ocluzale, fiind denumiți din a 
motiv cuspizi de echilibru; 

b) prin versanţii lor de ghidaj asigură conducerea mandibulei în mişcările 
lateralitate. 

S-au scris foarte multe despre localizarea contactelor ocluzale în intercuspidare maxi 
Dintre multiplele descrieri, două tipuri de contactări au întrunit acceptarea pentru den 
naturale si pentru protezele fixe: tiparul ocluzal "gnatologic" si cel „freedom in centric”?, 

În schemele ocluzale gnatologice (organice), promovate de McCollum, Stuart si Stall 
intercuspidarea maximă coincide cu relaţia centrică (point centric)?. Relaţia dintre arca 
dentare si articulațiile temporomandibulare este determinată de morfologia ocluzală, 
configurată încât să determine o singură poziţie în care survine intercuspidarea maximă („ocli 
restrictivă”, după Lauritzen). Clasic, îmbinarea mecanică dintre cele două arcade antagoniste 
obţinută prin tripodarea contactelor ocluzale. În această schemă ocluzală deglutitia se efectu 
în relaţie centrică, contactele dentare există la nivelul dinţilor laterali, dar la nivelul din 
anteriori se evidenţiază inocluzia, pentru asigurarea „protecției mutuale în propulsie”. Mișcare 
lateralitate se face cu protecție canină pe partea activă, în timp ce de partea inactivă se prod 
dezocluzia dinților laterali, 

Schema ocluzală „freedom in centric" a școlii din Florida (Pankey, Mann si Schuy 
presupune existenţa la nivel ocluzal a unei zone de libertate a cuspidului de sprijin pe supra 
ocluzală antagonistă de 0,5-1 mm, anterioară poziției de contactare în relaţie centrică (Schu 
1969), iar din punct de vedere mecanic necesită o contactare de tip cuspid-suprafaţă!?. Ace 
libertate de mișcare a cuspidului de sprijin pe suprafața ocluzală antagonistá poate exista şi în 
transversal („wide centric’), ansamblul acestei libertăţi de mișcare purtând denumi 
ocluzol logică de „freedom in centric’. În mod caracteristic, raportul ocluzal este de tip cuspi 

ala, iar deglutitia are loc în interc cuspidare ) lent i 
ti dinţii laterali şi frontali, mișcarea de propulsi asigurată de ghic 
În mișcarea de lateralitate mandibula este condusă de partea lucrătoare prin ghidaj de 
partea nelucrătoare se produce dezocluzia dinților cuspidati. 

Conceptele ocluzologice de actualitate recomandă pe ntn u reabilitările prote 
adoptarea unor scheme ocluzale simplificate, bazate pe con epu Apei în i centri că 
permite o mai bună doge a musculaturii masticat 
la iregularitățile ocluzale. Promotorii acestui princ 
punctiforme de tip cuspid activ-fosa antag i 
va permite ulterior ajustarea cu ușurință a relațiilor ocluzale! 


rotruzie si de mediotru 
are a schemei ocluzale s-a impus la ora actuală în pre 
atât î în abordările convenționale cât și în cele impl 
„lingualizate” sau mai corect „ocluzia cu contact cuspidian palatinal". 
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e pentru protezarea pe implanturi prin faptul cá se reduc mult, sau se elimină forțele laterale 
Alte indicații ale ocluziei lingualizate în protezarea mobilă si mobilizabilă se referă la 
i clinice de rezorbtii avansate ale crestelor edentate și la diferențe de mărime ale arcadelor, 
are procesului de rezorbtie si atrofie. În tratamentul edentatiei parțiale terminale prin 
eze parţiale mobilizabile prevăzute cu diferite ataşamente, acest tipar ocluzal reduce mult 
itările mecanice asupra şeilor terminale ale protezei. 

Criteriile ocluziei funcționale sunt exprimate diferit de diversele școli gnatologice. Asttel, 
Korber, ocluzia funcțională este caracterizată de existența următorilor şase factori: 

a) Factorul timp = contacte dentare simultane; 

b) Factorul forță = repartizarea uniformă a solicitărilor ocluzale; 

€) Factorul cantitativ = contactele dentare multipozitionale 

edeele actuale de evaluare computerizată a ocluziei dentare de tipul T-SCAN permit 
ivizarea acestor factori. Factorul timp este completat în această investigație cu determinarea 
ulul:de ocluzie (OT) si al celui de dezocluzie (DT). Fiziologic timpul de ocluzie, reprezentând 
ul parcurs la închiderea gurii de la apariția primei contactări dentare până la realizarea 
cuspiddrii maxime, trebuie să fie sub 0.2 secunde (0.1-0.3). Timpul necesar dezocluziei dentare 
iscările de propulsie si lateralitate ale mandibulei (DT) în mod normal trebuie să fie sub 0.4 
nde; Prelungirea acestor timpi constituie factori predispozanti pentru instalarea unei disfuncţii 
iomandibulare! 16, 

d) Factorul continuității suprafețelor ocluzale = lipsa edentatiilor; 

€) Factorul de mișcare = alunecarea dento-dentară fără obstacole; 

) Factorul formă = suprafeţele de masticatie prezintă orientare spaţială. 


eprezentantii școlii gnatologice din Florida (Pankey, Mann şi Schuyler) au sintetizat 

ele unei ocluzii funcţionale în cinci criterii, unanim acceptate la ora actuală și a căror evaluare 

tue fundamentul examinării dinamice a rapoartelor ocluzale. 

A. Stopuri ocluzale stabile si simultane în relaţie centrică si în intercuspidare maximă 

(stabile, simultane, simetrice si multiple): 

e permit alunecarea mandibulei fără impacte; 

reduc constrângerile la care este supus fiecare dinte; 

realizează uzura fiziologică a dinţilor; 

previn migrările dentare; 

dirijează solicitările ocluzale pe direcția cea mai fiziologică, în axul lung al 

dinților; 

e presupun existența unui “lăcaș” în care să găzduiască elementele de sprijin 
ocluzal. 


e è ë e 


á mai degrabă miscari 
minant Verticale, e, deoarece ici exagerata de mişcări 
a de i ferente oci ee gener de disfuncţii ocl 


lihatia ghidafului anteri ior. 


: luzia ilor cuspidati în cursul mişcării de pro 
3. Dezocluzia dinţilor cuspidati în cursul mişcării de i 


Este de fapt expresia principiului anterior. In conditii normale 
-dentară trebuie să fă tr-o mişcare uniformă, fă 


2, propulsia cu contactare 
se desfăşoare p d 
în poziţia cap la cap a dinţilor frontali, în 


a mandibulei si c 


1p ce dinţii laterali trebuie să fie în inocluzie. 
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asemenea, poziţia cap la cap trebuie să fie susținută de cel puţin două perechi de dinţi fr 
antagoniști. i 

Contactele care determină devieri ale mandibulei în cursul propulsiei se ny 
interferenţe active dacă sunt localizate în zona frontală și interferenţe pasive când sunt local 
fn zonele laterale sau distale ale arcadelor. - 

Dacá pozitia cap la cap este sustinutá de un singur dinte, vorbim de contact pre 
lucrător şi trebuie desființat prin şlefuire selectivă. De asemenea, orice contact dento-denta 
apare în zonele laterale are arcadelor în poziţia cap la cap a frontalilor este considerat cos; 
prematur nelucrátor sí trebuie suprimat prin ajustare ocluzală. : 

În mişcarea de propulsie dinţii anteriori trebuie să determine dezangrenarea tota 
dintilor cuspidati, deoarece: 

-  Dinţii cuspidati nu au nici un rol functional în incizia alimentelor; 

- in poziţia propulsată a mandibulei condilii nu sunt susținuți ferm în cavitățile glen 
şi nu oferă stabilitatea contactelor dentare laterale care ar deveni extrem de nocive 
faptul că partea mai largă a arcadei mandibulare vine în contact cu partea mai ing 
a maxilarului; 

Dintii frontali, fiind situaţi departe de punctul de aplicare a forţelor nusculare;a 
rădăcini lungi sí suport osos adaptat funcțional, sunt destinati rolului de sectiona 
alimentelor, protejând totodată în timpul propulsiei parodontiul dinților cuspidaţi 
Dezocluzia dinţilor cuspidati de partea inactivă (de balans) în mişcarea de latera ital 
Criteriul este important deoarece: 

e contactele inactive sunt ineficiente functional; . 

e condilul orbitant (nelucrător) nu mai are sprijin în articulaţie; 

ə de partea inactivă forţele sunt orientate paraaxial; 

contactele de partea inactivă generează bruxism. 

Ghidarea mandibulei cu contactare dento-dentară în cursul mișcărilor de lateralitate € 
sarcină preluată de obicei de faţa palatinală a caninului superior de partea activă (condu 
caning), dinte situat în zona de curbură a arcadei Ja limita dintre grupul frontal şi cel latera 
acesteia şi având rădăcina cea mai puternică, Este tipul de ghidaj cel mai frecvent int 
caracteristic mai ales situaţiilor cu pante abrupte palatinale. | 

Alteori, dezocluzia dinţilor cuspidati de partea inactivă este provocată de ghidajul ant 
lateral al mandibulei, realizat de către caninul superior si alţi dinţi frontali de partea activă (g! 
antero-lateral). 

În cazuri ceva mai rare, dar nu excepţionale, ghidarea mandibulei în lateralitate, pen 
produce dezocluzia dinţilor de partea nelucrătoare, este realizată simultan de către pant 
palatinale ale caninilor (eventual si ale incisivilor) si pantele de ghidaj laterotrusive (pantele 6 

bulari maxilari), situație în care vorbim de ghidaj de g l 


asă, orice imperfect: 


ale concepti 
ghidajului secvențial cu | Jab 
faptul cá dinamica mandibulará cu contactare dento-dentará se realizea 
suprafeţelor de ghidaj dentar, destinate realizării protruziei şi laterotruzi 
punctele initiale si finale ale ghidajuluid entară în cazul fi 
planul de la Frankfurt un unghi cu valoare des 

Conceptul biodinamic al lui Heinz Polz are ca fundament fapt 

de morfologie ocluzalá pentru toți indivizii. Mişcările excentrice ale mandibulei cu contactare deti 
dentară (deci si ale elementelor de sprijin ocluzal) nu numai că pornesc din pozit 
în aceasta pe parcursul ciclului masticator si în timpul deglutiti 
ocluzale” acesta promovează ideea că la nivelul fiecărui dinte cus} 1, porni? 
suprafeței antagoniste, efectuează traiectorii individuale de protruzie, laterotruzie, lat 
laterosupratruzie (înafară, înapoi si în sus) si mediotruzie, Aceste traiectorii trebuie redat, 


180 


Cap. 3 Protetică dentară 


Je:ocluzale ale restauratiilor odontale sau protetice, pricipiul fiind cel care stă la baza 
ur aditiei de ceară (Payne, Lundeen, P.K. Thomas). 

Absenta interferentelor la nivelul cuspizilor de partea activă în mişcarea de 
lateralitate. 

£u cát impactul este mai distal, cu atât este mai patogen. Asemenea interferenţe pot fi 
generate de: 

curba Spee modificată prin edentatii, migrări dentare; 

morfologie ocluzală modelată incorect (cuspizi prea înalți); 

anomalii dento-maxilare; 

tratamente ortodontice eronate; 

ghidaj prea plat realizat la lucrările protetice. 

Din cele prezentate rezultă importanţa pe care suprafețele de ghidaj de pe fețele palatinale 
talilor o are în cinematica mandibulară cu contactare dento-dentară și implicaţiile pe care 
a și morfologia acestor suprafeţe le determină asupra angulatiei pantelor cuspidiene ale 
laterali și asupra morfologiei A.T.M. 

Mentiondm si alte criterii proprii ocluziei funcţionale, precum: 

dimensiunea verticală de ocluzie să fie optimă; 

absenţa patologiei articulare temporo-mandibulare; 

masticatia să fie multidirectionala, bilaterală si alternantă; 

sá existe un echilibru al grupelor musculare linguo-oro-faciale; 

abraziunea dentară să se producă uniform. 


Determinantul posterior (articular) al ocluziei este reprezentat de către articulațiile 
o-mandibulare. 
rticulatia temporo-mandibulará umană este de tip ginglimo-artroidal, adică permite 


lei pe de altá parte, structuri acoperite de un tesut fibros avascular, în contrast cu alte 
ti care posedă un cartilaj hialin. 
'anta Socului Sticla a are o dl de = 55°, cu o medie de 33°. Lungimea acestei 


e de pipa 
i are o formă elipsoidală, cu dimensiunea transversală de 8-20 mm si de 

2 irile axelor lungi condiliene formează | un unghi deschis 
atre 140-160 °. La major 1 : 


având forma de lentilă biconcavă, este avas 
presiunilor. Rolul meniscului este multiplu: 

e dbus suprafeţe articulare în congr 
separă cavitatea articulará în două compartime 1ul superior temporo-r 
unul inferior menisco-condilian, ambele sie iale cu lichid sinovial; 
facilitează propulsia mandibulei, pri acterul ginglimo-artroidal al articulației; 
are ro! de tampon, de amortizare a presiunilor exercitate asupra : 
Anterior, meniscul este locul de insertie al capsulei articulare si al fa 
hiului pterigoidian lateral. 
Posterior, de meniscul posterior meniscal sau zona 
inard, fiind alcătuit din t retromeniscal conjunct format din două s 
Superior elastic si altul inferior colagenic, fără proprietăţi elastice. Această structură leagă 


scicolulul superior al 
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meniscul de peretele posterior al capsulei articulare care înconjoară articulația si are urmatog, 
roluri!” ` 
- mecanism protectiv pentru structurile articulare; 
- sprijin vascular hidrodinamic tridimensional pentru poziționare corectă cond 
meniscalá in timpul masticatiei si fonatiei; 
- permite poziționarea mandibulei în ocluzie habituală fără influenţa factorului muse 
şi fără interferenţe. 
Medial si lateral meniscul este strâns atașat de polii respectivi condilieni. 
Ligamentele articulare sunt cele care limitează, alături de musculatură, mișcările extra 
(limită) posibile în articulaţie la mişcări funcționale, întărind totodată capsula articulației. 
e ligamentul temporomandibular; 
ligamentul medial; 
ligamente colaterale; 
ligamentul sfenomandibular 
ligamentul stilomandibular. 


€ $ @ 9 


Cunoașterea morfologiei si funcționalităţii articulaţiilor temporomandibulare: o 
esențială pentru înțelegerea conceptului deranjamentului intern al A,T.M., entitate caracterist 
majorităţii sindroamelor disfunctionale craniomandibulare. 

De asemenea, morfologia articulară și cinematica acesteia sunt elemente definitorii pe 
programarea articulatoarelor în reabilitările orale, fiind importante îndeosebi: înclinația p 
tuberculului articular, configuraţia peretelui medial al cavităţii glenoide, gradul de laxitate 
ligamentelor articulare, 


c) Determinantul functional (neuromuscular) al ocluziei 

Elementele efectoare ale cinematicii mandibulare sunt reprezentate de cátre mu 
mobilizatori ai mandibulei, care participă la diferitele mișcări în funcție de tipul stimulării la 
răspund: 

+ stimularea corticală determină mișcările voluntare; 

e stimularea bulbo-protuberentialá determină mișcări reflexe ale mandibulei; 

» stimularea mezencefalică determină efectuarea mişcărilor automatizate. 


Muschii mobilizatori ai mandibulei responsabili de mișcările mandibulei (cobor 
mandibulei, ridicarea mandibulei, mișcările de lateralitate, D si retropulsie) 
m.temporal, m.maseter, m.pterigoidian medial, m.pterigoidian lateral, milohioidian, geniohioid) 
pântecul anterior al digastricului. i 

Grupele musculare respon 
SELON. "ior 


inerea poziţiei de postură sunt în y 


Slav 
(M. Masseter caput prc ofi asc (coll 
pterigoidian lateral si fascicolul anterior al perire Particu 
aceea cá ei nu sunt activi in timpul miscárilor dinamice excentrice ale mandibule 
posturali stabilizatori ai articulației temporomanc ia 
la închiderea gurii. Vectorii acestor muşchi au o orientare general 
de relaţie centrică), 
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Pozitii fundamentale craniomandibulare . 

Constituie rapoarte între mandibulă si maxilar importante atât pentru înțelegerea 
vitelor aspecte ale cinematicii mandibulare, cât şi din perspectivă aplicativă în examinarea 
ntului pentru stabilirea corectă a diagnosticului și a conduitei terapeutice. 


A) Poziţia fiziologică de postură (repaus) 

Este o relație posturală , statică” a mandibulei fata de maxilar, în care grupele musculare 
goniste se află într-un relativ echilibru tonic. În această poziţie, între arcadele dentare se poate 
entia o uşoară inocluzie de 1,2- 4 mm, cunoscută în literatura protetică sub denumirea de 
u liber interdentar (,freeway space”), iar dimensiunea verticală a etajului inferior al feţei în 
ja fiziologică de postură poartă denumirea de dimensiune verticală de repaus (DVR). Ea este 
enstanta si variabilă, în funcţie de anumiţi factori de ordin loco-regional si general. Inocluzia 
logică din poziția de postură mandibulară variază în raport invers proportional cu 
nsiunea verticală de ocluzie (DVO). Deseori regăsim acest raport în situaţiile de edentatii 
iale- extinse si subtotale, în cazurile în care s-au efectuat ajustări ocluzale eronate, in 
ziunile patologice, în cazul reconstituirilor protetice în subocluzie, în anomalii dento-maxilare 
tipul'ocluziilor adânci. 


B) Poziţia de relaţie centrică 

Termenul de relaţie centricd (RC) a fost utilizat în stomatologie sub diferite definiţii, 
Hand în general poziţia mandibulei în care condilii mandibulari se găsesc într-o situare 
ortopedic, antero-superioará și centrată în fosele articulare, fiind plasați pe pantele 
ioare ale eminentelor articulare, cu meniscurile corespondente interpuse adecvat, În această 
zitie; „mușchii sistemului cranio-mandibular" (fascicolul superior al m. pterigoidian lateral, 
unea profundă a maseterului, fascicolul anterior al m.temporal) prin vectorii de forte cu 
e antero-superioară sunt cei care centrează condilii mandibulari pe eminentele articulare. 
Din punct de vedere anatomic, poziția cea mai superioară si anterioară a complexelor 
co-condiliene, pe pantele posterioare ale eminenţelor articulare este cea mai fiziologică si 
lă: din perspectivă ortopedică. Având in vedere faptul că porțiunea centrală a meniscului 
Gr este foarte subțire, În poziţie centricd, relația poate fi considerată cea de contact între două 
ifete osoase. 

Această poziţie are avantajul protetic de a fi reproductibilă, întrucât condilii se situează într- 
itle superioară limită din care se pot executa mișcările balama terminale (în jurul axei balama 
inale bicondiliene). 


C) Poziţia de intercuspidare maximă 
Ea define ste relația stabilită între arcadele dentare 
inárului maxim de contacte dento-dentare punctiforme {stopu 
Importanţa acestei poziţii constă în faptul că ea: 

asigură sta 
permite contracția simetrică, egală și maximă a muşchilor ridicători ai mandibulei, 
oriente forțele ocluzale în axul lung al dinţilor; 

anulează şi compensează forţele orizontale, 


rin prezența 


atea mandibulei fata de maxilar; 


Intercuspidarea maximă (IM) nu poate fi ată 

deoarece raportul dintre mandibulă si maxilar poate îmbrăca i 

a) Intercuspidarea maxima coincide cu poziţia de rela Hn centri aa mandibulei 
(point centric), situaţie pe care o regăs sim in 1296 s cazuri. În relaţie centrică, 

intercuspidarea maxim a in ur arametri ochuzolo 

liniile mediene ale arcadelor sunt situate î 

prezenţa unităților masticatorii; 


le 
i 
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- cheia de ocluzie a lui Angle; 

- poziționarea distalizati a dinţilor arcadei superioare în raport cu cei ai an 
inferioare; 

- fețele distale ale ultimilor molari se află în același plan; 

- circumscrierea cuspizilor vestibulari inferiori de către cei superiori; 

situarea orală a cuspizilor linguali în raport cu cei palatinali. 


b) Poziţia de intercuspidare maxima. nu coincide cu cea de relație centri 
mandibulei. Situaţia poate îmbrăca aspecte fiziologice atunci când este posibilă uşoara alung 
sagitală a mandibulei, cu contactare dentară, din poziţia de relaţie centrică în cea de intercuspi 
maximă. Această alunecare are loc pe o suprafaţă de 1,25-1,5 mm si poartă denumirea ocluzoli 
de „long centric". De multe ori această alternativă se însoțește și cu posibilitatea unei us 
deplasări laterale a cuspidului de sprijin în foseta antagonistă („wide centric"), această libe 
de deplasare a cuspidului purtând denumirea generică de „freedom in centric”, Situaţia dini 
este caracteristică rapoartelor de contactare în care vârful cuspidului de sprijin este mai mici 
foseta antagonistă în care contacteazá.| Această libertate de deplasare a cuspidului de sprij 
centric” a fast descrisă de Mario Spirgi sub denumirea de „triunghi de toleranță ocluzală”. El 
bază de 2 mm orientată posterior si o înălțime de 0.2-1.75 mm. 

Posibilităţile de mai sus trebuie diferenţiate însă de intercuspidarea maximă impus 
necesitate, de convenient&, habituală), in care contactarea dento-dentară se produce ini 
relaţiei centrice si în afara long centric-ului. Ea poate fi compensată de mijloacele propr 
apărare ale sistemului orofacial, dar de multe ori ea devine decompensată când rezervel 
autoapărare se epuizează. 

Examenul ocluzal „static” constă în mod uzual în evaluarea rapoartelor ocluzale î 
vertical, transversal si sagital, Examinarea în acest ultim plan face referire la consacrata che 
ocluzie a lui Angle. Din punct de vedere gnatoprotetic însă, examinarea statică în intercusp) 
maximă trebuie să evidentieze stopurile ocluzale (cantitative si calitative) in intercus 


(point-centric, long-centric, freedom in centric), să aprecieze natura curbelor sagi 
transversală ale ocluziei, să aprecieze dimensiunea verticală de repaus şi spaţiul de inocluz 
Clasificarea gnatologicá a relatiilor ocluzale statice, unanim acceptată la ora actu 
specialiştii în protetica dentară, are ca si criteriu conditionarea relatiilor ocluzale de B 
condililor în articulațiile temporo-mandibulare si de starea acestora. Se pot distinge 4 tip 
relaţii ocluzale: 
Tipi. Intercuspidarea maxima (1M) în armonie cu o relatie cent (RC) verificabilă; 
Tip 1 A. Intercuspidarea maximă în armonie cu o „postură centrică adaptată” (ocluzie habitu 
Tip H. Condilii trebuie să se deplaseze de verificabilă pentru a realiza IM; 
Tip II A. Condilii trebuie să se deplaseze de la postura centrică adaptată pentru a realiza 
Tip III. RC sau cea de postură centricá adaptată nu poate fi verif 


A 


solicitări fără cauzarea disconfortului, încât relația de IM corelată poziţiei artic 


ui în ATM si la nivelul musculaturii masticatorii, chiar la forte 


Drac 
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dn. tipurile 1 si Îl, precum si în subtipurile.acestora, chirurgia ATM, artroscopia, injectiile 
rticulare sau spălăturile sunt contraindicate, Foarte rar se apelează la agenti medicamentosi 
gutiere ocluzale. Tulburările neuromusculare, fibromialgia si factorii neurologici pot necesita 
pie suplimentară dacă durerea musculară nu este amendată prin eliminarea interferentelor 
le; după excluderea afecţiunilor intracapsulare. 

Reclamă corectarea disfunctiei ATM înaintea finalizării tratamentului ocluzal. 

eüzü ca mijloace terapeutice o serie de metode specifice, începând cu gutierele si până la 
yia afecțiunilor intracapsulare, pentru a transforma acest tip în tipul I sau 1 A. 

. Necesitá cel mai complex tratament, din cauza lipsei unei poziționări stabile a condililor, la 
să se raporteze ocluzia. 


bl Poziția miocentricá (Jankelson) în care intercuspidarea maximă de asemenea nu 
cide cu poziţia de relaţie centrică, ci are loc undeva in zona long centric-ului, însă mai aproape 
oziţia de relaţie centrică. Această poziție poate fi identificată prin stimularea electrică 
eralá a musculaturii ridicătoare a mandibulei, utilizând un aparat denumit miomonitor. 


Cinematica mandibulară 
Analiza cinematicii mandibulare are importanță aplicativă în examinarea pa 
ntului sí pentru programarea simulatoarelor cinematicii mandibulare. 


lasificarea miscárilor mandibulei se face dupá urmátoarele criterii: 
„După direcţia traiectoriei deplasărilor mandibulei: 
sagitale; 

transversale; 

verticale. 

Ib După amplitudine: 

limitá (extreme); 

functionale 

AH. După contactarea dentară: 

» cu contactare dento-dentară; 

fără contactare dento-dentară; 

IV. După criteriul combinării mișcărilor: 

+ antero-laterale; 


liza cinematicii ma 
er deplasarea punctului 
care a acestei deplasări imbr. 


caracteristică, de bicuspidoid. 
oromandibulare au o amplitudine t 
$ Mişcările funcţionale ale mandibulei in iip 
Ucatiel si a fonatiel sunt mult mai reduse, încadrându-se in aria rilor ha ictior 
velopa funcţională). Cu alte cuvinte, 1 1 ile extreme ale mandibulei 

(ionale prin acțiunea musculaturii mobilizatoare a mandibulei 


Analiza cinematicii mandibulare în plan sagital 

Imaginea ariei limită a cinematicii mandibulare în plan sagital îmbracă forma unei figuri 
etrice consacrate în literatura gnatologicá ie denumirea de diagrama lui Ulf Posselt? 
tul acesteia, de la poziţia de relație centri că ea de cap la cap, punctul interincisiv inferior 
Curge 4 mm, în timp ce de la pozi i ntrică la propulsia maximă di 

(E10 mm. 


in 
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Traseul superior al diagramei lui Posselt cunoaşte modificări în funcţie de relaţia dintre IM si RE 
Astfel, situaţia de long centric se poate caracteriza fie printr-un decalaj strict orizontal între ce 
două poziţii, fie prin unul oblic descendent spre RC, de 0.5 mm. În cazul existenței unui poi 
centric, punctele reprezentând pe diagramă RC si IM se suprapun. : 
De la poziţia de RC la cea de propulsie maxima (PM) condilii mandibulei parcurg de-a lungu] 
eminentei articulare o traiectorie de 10-15 mm sub forma unui semicerc, parte integrantă a un) 
cerc imaginar cu raza de 20 mm. 

Analiza cinematicii mandibulare în plan orizontal 

Reprezentarea schematică a deplasării punctului interincisiv inferior în plan orizontal es 
de fapt porţiunea superioară a bicuspidoidului. Aspectul de ansamblu este romboid. Aceag, 
analiză stă la baza procedeelor de înregistrare grafică a relației centrice si poate fi utiliza 
si pentru programarea articulatoarelor. De remarcat cá aria mișcărilor funcţionale se situea 
în jurul poziţiei de intercuspidare maximă. 

Această analiză este esenţială pentru înțelegerea setarilor articulatoarelor parti 
programabile la mișcările de lateralitate. În cursul mișcării de lateralitate a mandibulei, condi 
de partea lucrătoare {condi pivotant) execută o rotație si o deplasare spre lateral în cavitate 
glenoidă. Această deplasare laterală poartă denumirea de mișcare Bennett (lateral side shift) 
este de 1-3 mm, în funcție configurația cavității glenoide și de laxitatea capsulei ATM de parte 
respectivă, De obicei, deplasarea laterală a condilului pivotant este de 0.75 mm în medie, la 80° 
dintre înregistrări ea fiind de 1,5 mm sau mai puţin!?, Cînd mişcarea Bennett depășește 2 mm, 
poate fi programată în articulator. Această traiectorie de deplasare a condilului lucrător este 
tridimensională și poate fi nu numai în direcţie laterală, ci şi anterioară, posterioară, inferioară să, 
superioară; astfel, în ansamblu traiectoria de deplasare a condilului pivotant se înscrie într-un £ 
denumit în gnatologie „conul lui GUICHET”. 

De partea nelucrătoare, condilul efectuează o mișcare de rotație si translație înainte, în 
şi medial (condil orbitant). Această mişcare este determinată de configuraţia peretelui media 
articulației temporomandibulare, pe care literatura anglo-saxonă o caracterizează ca deplasare 
sub termenul de „side shift” însă, spre deosebire de cea de pe partea lucrătoare, se exprimă 
grade, fiind definită de aşa-numitul unghi al lui Bennett. El este descris ca fiind unghiul pe car 
face în mișcarea de lateralitate traiectoria de deplasare a condilului orbitant cu planul sagita 
care în general are valori cuprinse între 7-30%, 

Din punct de vedere aplicativ este importantă evaluarea primilor 4 mm de deplasar 
condilului orbitant, deoarece dincolo de aceste limite arcadele dentare nu se mai află în contac 
mişcarea nu are influenţe asupra reliefului ocluzal al dinților. În funcție de particularităi 
individuale ale articulaţiilor temporomandibulare, traseul deplasării condilului orbitant poat 
imediat, precoce, progresiv, sau distribuit. După Malone şi Koth (1993), iras imediat este foart 
rar regăsit în practică, În cele câteva cazuri în car ze 
un artefact care rezultă începerea tnregistrar 
angrenare completă 

Dacă se înr 
propulsie y şi în later alitate de partea „opus iei 


a? 


literatura de specia 108, în a realitate, u 


mai mare va fi valoarea uns} hitului). 
Morfologia ocluzală a dinplor laterali si a feței pu tele a frontalilor superiori este direc 
influentata de unghiul Bennett, dar si de distanța : 
- cucátunghiullui ea este mai mare, cu ui atăt Er do 

iar concavitatea fetelor palatinale ale frontalilor superio 

- cu cât distanța Ma it a este mai mare, cu atât u 
ocluzale ale dinților între traiectoriille de laterotruzie si m 


ri 
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Influenţa acestui parametru însă asupra morfologiei ocluzale este mult mai mica decât 
cea a unghiului și mișcării Bennett. 

Alti parametri care influențează morfologia ocluzală si a feţei palatinale a frontalilor 
moi sunt: 

- Inclinatia pantei tuberculului artical: cu cât este mai mică, cu atât mai puţin pronunţat 
poate fi relieful ocluzal si mai accentuate concacvitatile de pe feţele palatinale ale 
frontalilor superiori (pentru a permite dezocluzia dinţilor cuspidati în propulsie); 
Unghiul dintre planul ocluzal şi panta tuberculului articular : cu cât este mai mare, cu 
atât mai înalți pot fi cuspizii dinţilor laterali; 

Curba sagitală de ocluzie: cu cât e mai pronunțată, cu atât mai șters trebuie să fie relieful 
ocluzal al dinţilor laterali; 

Curba transversală de ocluzie: neregularitátile acesteia pot determina interferenţe 
lucrătoare şi nelucrătoare în mişcările de lateralitate; 

Gradul de overbite și overjet au o influenţă inversă asupra morfologiei suprafețelor 
ocluzale, 
Traiectoriile protruzive, laterotruzive si mediotruzive au o orientare caracteristică la 
elul suprafeţei ocluzale ale oe ilor maxilari si mandibulari, exprimând de fapt, la scară redusă, 
+6 ducerea mișcărilor mandibulei în plan orizontal (se regăseşte în trasarea unghiului simfi 

it i gotic”, la înregistrar ile grafice). Tralegtoriile na otr uzive auo i pl i gisala la mandibulă 


lor de pasăre, îndreptate posterior la nivelul dinţilor mandibulari si anterior la dinţii arcadei 
oare, 

Analiza deplasărilor mandibulei în plan frontal. 

Reprezintă porțiunea anterioară a bicuspidului. De remarcat că mișcările funcţionale ale 
ctului interincisiv inferior în cadrul anvelopei limită a deplasărilor în plan frontal se situează 
jurul poziţiei de postură a mandibulei, 


5imulatoarele cinematicii mandibulare 


Analiza cinematicii mandibulare prin diferite procedee (înregistrări grafice, kineziografie, 
pantografie, etc.) nu constituie un scop în sine. Procedeele de analiză ale mișcărilor 
ibulei au ca principal obiectiv programarea simulatoarelor cinematicii mandibulare. 
I etice de calitate, presupur re 
f e a mişcărilor mandibul 
articulator, montarea modelelor cu ajutorul arcurilor faciale de transfer si 
ecvata a articulatorului sunt elemente indispensabile unei reabilitari prote 
ütelor gnatol logice. 
ie protetice executate într-un ocludator simplu, mai ales reabilitárile de mare 
„rareori pot fi aplicate în cavitatea orală fără importante ajustări ocluzale de 
i diferit de închidere al mandibulei fata de cel de închidere a ocluzaru 
parcursul tei mişcări contacte nd m Zonele i 


ibul ad lin pozitia 
ial ui montarea pde 
itilizarea 


orul arcul 


a braţul superior al 
tor programabil, 


Arcurile faciale de transfer 


h 


Pozitionarea modelului maxilar la brațul superior al 


articulatorului în aceeași poziție ca cea 
iului, se face prin pecetea 


al 
Care o are arcada maxilară naturală a pacientului fata de baza cra 
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laarcul facial de transfer, specific fiecárui Artioilator După tipul constructiv, aceste arcuri facig 
pot fi, în mare, de 2 tipuri: 
a) cinematice (componentă a axiografului), poziționate pe baza depistării axei balam 
reale a pacientului; : 
^ b] arbitrare - poziţionate pe baza localizării arbitrare a axei balama terminale. Acestea qj 
urmă, la rândul lor, se divid în: 
e arcuri cu fixare auriculará (de tipul arcului facial FAG); 
è arcuri cu fixare facială pretragiană (de tipul arcului facial Dentatus). 
c) arcul facial postural, metoda propusă de Ferrarrio et al. (2002) care are ca sco 
orientarea tridimensională a planului de ocluzie în poziția naturală a capului. $ 
utilizează în asociere cu un dispozitiv electromagnetic tridimensional, 
conceput de autori sub denumirea de GnatoLogic System. Poziţia 3D a planului d 
ocluzie se apreciază direct, in vivo şi aceasta se transferă în orice articulator’! 


Arcurile faciale pot fi fixate pe arcada maxilara (cele mai uzuale) sau pe cea mandibula 
(arcurile pantografice ca parte componentă a axiografelor mecanice sau electronice, arcul facial a 
condylatorului Gerber). 

Indiferent de tipul constructiv, arcurile faciale au o formă de cadran, ce se fixează bilate 
în zona articulaţiilor temporomandibulare fie în conductele auditive externe (arcul cu ol 
auriculare), fie pretragian, la 10-13 mm, pe linia ce uneşte tragusul cu punctul infraorbital (plai 
de la Frankfurt), Fixarea arcului la arcadă se face prin intermediul furcii ocluzale, iar arcurile fix; 
auricular au şi un punct de sprijin glabelar (la nivelul nasionului) care determină plasarea braţe 
laterale ale arcului la nivelul planului de la Frankfurt, La unele arcuri faciale, identificarea punctu 
infraorbitar printr-un indicator al arcului facial este esenţială pentru montare, acest punct av; 
un reper corespondent la nivelul braţului superior al AEGRO TU TUN 

Articulatoarele 

Majoritatea clasificărilor simulatoarelor cinematicii mandibularis sugerează diferenti 
lor in: ocludatoare (ocluzoare, simulatoare tip balama sau articulator clasa 1), articulate 
neadaptabile (cu valori medii de tipul Gysi Simplex, articulator de clasa a I-a), partial adaptal 
(semi-programabile) si în întregime adaptabile sau programabile (articulatoare de clasa a H-a 
IV-a). Pentru unele tehnici de protezare totală și anumite reabilitari ale distun 
craniomandibulare, Condylatorul lui Gerber reprezintă un instrument valoros de lucru. 

Simulatoarele semiadaptabile sunt cele mai utilizate în activitatea practică, din punct 
vedere constructiv fiind de două tipuri: non-arcon și arcon a de ONdil), de hum 
conferite de Bergstrom in 1950, Desi modalitatea constructivă a celor două “piri M articulat 
semi-adaptabile diferă, rezultatele obținute protetic prin ue ed jor 
Diferenta este aceea că la de rea articulate 
ocluzie şi linia care unește condilii de ambele parti cu aed máne nemodific 
articulatorul non-arcon unghiul se modifică la deschiderea articulatorului. Această c 
poate produce erori la nivel ocluzal (îndeosebi în zona premolarilor) atunci | 
înregistrări pozitionale în propulsie pentru programarea articulatorului, 


— 


ă neuromuscula 
mandibulei în 1M, propulsie si lateralitate dre ] 
înregistrarea unghiul simfizar - gotic), axiog 
computerizată (înregistrarea Inclinatiel pa del erei ne, 
Bennett, tiparul traseului condililor mandibulari neluc i 
progresiv, distribuit}. 
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2. Edentatia parțială redusă 


Prof. dr. Alexandru Eugen Petre - UMF ,Carol Davila" din Bucure 


Abrevieri 

PFU ~ Proteza fixă unidentará 

ADM - Aparat dento-maxilar 

PPF - Protezá partialá fixà 

PTF - Protezá totală fixă 

MOD - Mezio-coluzo-distal 

RCR - Reconstituiri cororno-radiculare 
DCR - Dispozitive corono-radiculare 

DVO - Dimensiunea verticalá de ocluzie 
ACP - American College of Prosthodontists 
ATM - Articulatia temporo-mandibulará 
ADA - American Dental Association 

HF - Acid fluorhidric 

CAD - Computer Aided Design 

CAM - Computer Aided Manufacturing 
PIM - Poziţia de intercuspidare maxima 
BOPT - Biologically oriented preparation technique 
ZOE - Zinc oxide eugenol 

IM ~ Intercuspidare maxima 

RC - Relatia centricá 

FOZ - Ciment fosfat de zinc 

CP - Ciment policarboxilat 

CIS - Ciment glas-ionomer 

GIMR - Ciment ionomer modificat cu răsini 
CC - Ciment compozit 

MDP - Metacriloiloxidecil-di-hidrogen-fosfat 


a" 


1. Terminologie. Termenul „protetică” este astfel definit in Dicţionarul Explicativ 
Române: „(Med) Care tine de proteză, privitor la proteză”, "Protezá" este 
medicală care î iegte un organ, un memb 
natural al corpului omenesc ori p ese i g 
se înlocuieste un organ, un membru al corpului etc. printr-o proteză, E mologie via latina, d 
greaca veche, npoofeniq (protesis), “adăugare”), din mpootiOni (prostithémi, "adaug"), alcăă 
din npåç (prós, “către! Du (tísemi, “pun”). Termenul de „orteză” se referă la apara 
medicale care se adr ză unor afectări morfo-functionale parna F e si RESEN ori reversibile ale um 
organ, membru etc, - de ex, dispozitive pentru imobilizarea ] 
corectarea pozitiei coloanei vertebrale etc. Termenul de ,epitez 
moi, situate superficial - de ex. epiteze gingivale, nazale, ale pa 
stru cturi ilor ADM restaurate cu ajutorul protezelor determin 
dist ncte: protetica dentară si maxiio-facială; prima abordează restaurar 
ae eolare, iar cea de-a doua protezarea altor st i ale ADM. Protetica dentar 
raţiuni didactice si metodologice, în protetica dentară fixá, protezarea mobi 
parțiale și protezarea mobilizabilă a e A ia totale. Specifi 
o implanturile dentare au dus la descrierea unei a patra subd 
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ele dentare sunt în general piese rigide, realizate în afara cavităţii bucale, cu ajutorul 
torului de tehnică dentară. Protetica dentară fixă studiază metodele si tehnicile de protezare 
jutorul lucrărilor (pieselor, restaurărilor) protetice fixe. Particularitatea care dà numele 
r'restaurări este legată de fixarea lor permanentă ireversibilă prin cimentare sau reversibilă 
nsurubare sau frictiune - proteze fixe demontabile. Prin contrast, protezele mobilizabile 
iale sau totale) pot fi îndepărtate voluntar, de către pacient. 


acteristici generale ale protezelor fixe: sunt fixate permanent la nivelul unor dinţi restanti 
slants dentare, deplasárile functionale ale lucrárilor protetice fixe sunt egale sau mai mici 
de cele ale dintilor naturali; au un volum aproximativ egal cu al dintilor restaurati; prezinta 
in parodontal şi/sau osos (în cazul lucrărilor agregate pe implanturi dentare); prezintă un 
njial mai bun de integrare morfo-functionalá în raport cu protezele mobilizabile, 


ipuri de proteze fixe, Din punct de vedere al întinderii, sunt descrise protezele fixe unitare 
), protezele parţiale sau totale fixe (PPF, PTF) numite si punti dentare: Protezele fixe unitare 
sunt realizate pentru tratamentul sau prevenirea apariției unor afectări dento- -parodontale; 
mai. frecvent folosite PFU sunt coroanele dentare; PFU pot fi singulare (separate) sau 
arizate, pe mai multi dinţi vecini, PFU se pot realiza pe dinți naturali sau implanturi dentare. 
ile: dentare, sunt realizate pentru tratamentul (protezarea) unor breșe edentate. Puntile 
re sunt agregate cu ajutorul unor PFU, la nivelul dinţilor restanti, numiţi ~ din acest motiv ~ 
ri, sau dinți stâlpi de punte. PFU din structura punților dentare se numesc elemente de 
gare sau retentori, Partea unei punti dentare corespunzătoare unei breşe edentate, reface 
-funcțional şi estetic dinţii absenţi si se numeşte corp de punte, O punte dentară poate 
nta mai multe corpuri de punte, atunci când protezează breșe edentate distincte. Un corp de 
ste alcătuit din intermediari ai corpului de punte. Zonele de joncțiune dintre două elemente 
ate ale unei punti dentare, elemente de agregare sau corpuri de punte se numesc conectori. 
torii pot fi rigizi - obţinuţi prin turnare unică sau prin solidarizarea ulterioară (sudare, lipire) 
ilor componente ale punţii, sau non-rigizi sub formă de culise simple sau ruptori de forte. 

În general, puntile dentare sunt indicate în cazul unor edentatii de maxim doi dinţi 
mediari) în zona laterală sau patru intermediari (incisivi) în zona frontală, Protezarea 
iei de canin, izolată sau asociată cu brese suplimentare complică protezarea din cauza 
itărilor biomecanice mari și necesită o abordare distinctă, De asemenea, atât coroanele cât și 
ile dentare pot prezenta variante constructive care să asigure menţinerea, sprijinul şi 
zarea unor proteze parțiale sau supraproteze mobilizabile si pot fi agregate, pe dinți, 
planturi, sau - mai putin recomandabil - mixt, pe dinţi naturali si implanturi, 


acoperire”, „de înveliş” sa 
sunt rea lizate. PFU ex 


e cum sunt coroane 


) indică acoperirea suprafeței 
ană ea Fate ete se po ot realiza cu preparatie vestibulară, cu prepar 
puală, fără preparatie (eng."no prep’), fațete duble, fațete fără preparatie ion dare. 

B. PFU intracoronare agregate în masa (interi coroanelor tare tpud numite şi 
Tüstatii sau inlay (eng.). Clasificarea lor cuprinde inlay-uri metalice, i 
sini compozite sau materiale hibride situate ocluzal, proximo- Seidl: sau mezio-ocluzo- ju 
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(MOD). Inlay-urile cuprind 5 clase, notate 1, H, I, IV si V, în funcție de localizarea suprafeţele 
restaurate. ` 

C. PFU intraradiculare sunt agregate, în condițiile absenței porțiunii coronare, la niv 
rădăcinilor dinților stâlpi. Sunt numite şi coroane „de substituție”, deoarece înlocuiesc în totali 

(substituie) coroana dentară, absentă (post crowns, endo crowns - eng.) Din cauza variabiliey 
mari a indicatiilor clinice si afectárilor (leziunilor) dentare, pot fi realizate diverse PFU „hibride 
între tipurile enunțate anterior. 

D. PFU intracoronare cu extensie extracoronard, sunt în general inlay-uri MOD € 
extensia preparatiei la nivelul întregii suprafeţe ocluzale a dinţilor stâlpi, pentru a preveni fract 
acestora, Aceste restaurări sunt numite inlay-onlay și prezintă variante de preparatie depende 
de tipul materialelor de restaurare utilizate: metalice, metalo-ceramice, ceramice, răşini compg 
sau materiale hibride. : 

E. PFU extracoronare cu agregare intracoronară reprezintă variante constructive o 
unor PFU extracoronare, la care se se înglobează în preparatie diverse tipuri de eleme 
intracoronare, pentru a spori retentia dento-protetică: puțuri parapulpare, șanțuri axiale sa 
incizale, trepte paracingulare, pinteni si casetele ocluzale, casete laterale sau cepuri ocluz, 
Stifturile corespunzătoare puţurilor parapulpare sunt asociate de obicei coroanelor parțiale de 
dinţii frontali, numite în aceste cazuri pinlay (eng, pins + onlay) sau pinledge ~ în cazul în cam 
„intrarea” puturilor parapulpare se realizează câte o treaptă (eng. ~ ledge) pentru a Tmbunà 
sprijinul axial al restaurării. Șanţurile suplimentare axiale sau incizale şi treptele paracingulare 
asociază de obicei coroanelor parţiale si PFU colate de pe dinţii frontali. Pintenii, casetele later 
şi cepurile ocluzale se asociază în general PFU colate de la nivelul dinților laterali, în 
preparatiilor care nu asigură o agregare primară suficientă: coroane dentare scurte, exa 
conicizate din preparatii anterioare etc. 

F. PFU extracoronare cu agregare intraradiculard reprezintă variante constructiv 
unor PFU extracoronare, la care se se înglobează pivoturi radiculare, pentru a spori retenția d 
protetică. Sunt descrise astfel: coroane totale, metalice sau mixte - cu pivot radicular, a 
folosite ca elemente de agregare în cazul dinţilor stâlpi de punte cu posibilități limitate de ret 
(coroane scurte, conice, cu secțiune rotunjită etc.); coroane parțiale, metalice - cu pivot radi 
pe dinții frontali - indicate în unele tratate de referință mai vechi, pentru solidarizarea di 
frontali cu mobilitate patologică. În ceea ce priveşte coroanele cu pivot radicular, fie că este vo 
de coroane de substituție, coroane totale sau parţiale - sunt necesare câteva observaţii: pivotul 
radiculare impun, la nivelul dinților stâlpi, un sacrificiu mare de ţesuturi dure - ceea ce deter 
scăderea rezistenţei la fractură a acestora; în plus, pentru realizarea unor coroane cu p 
radicular este necesară îndeplinirea unor condiții restrictive legate de morfologia core 


coaxialitate corono radiculară etc; ara 
coroane solidarizate sau punți dentare sunt mai riguros 
radicula în cel al coroanelor de înveliş; îndepărtarea 
foarte d atunci când pivoturile sunt corect concepute și realizate; principalul 
utilizării unor coroane cu agregare intraradiculară este creșterea retentiei (agreg 
protetice, obiectiv posibil de atins prin alternative mai conservatoare ~ un lant clini 

bun de adaptare dento-protetic 

denta 


care: lucrările realizate au un caracter „terminal £ 
fi realizate la pacientul respectiv; condiţiile socio-economice ale pacientult 
echipei medic - tehnician dentar nu permit obținerea unel agregări dento-protetice de 
mijloace „alternative”, mai conservatoare decât realizarea unor coroane cu pivot radicular. 

G. PFU intracoronare cu agregare intraradiculard sunt de fapt restaur 
ale unor bonturi dentare coronare [preparaţii) peste care se inseră coroane totale de acope 
(PFU extracoronare). Aceste restaurări sunt cunoscute sub denumirea de reconstituiri 
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ozitive corono-radiculare (RCR, DCR). Pivotul (pivoturile) radicular(e) au rolul de a asigura 
garea părţii coronare a acestor restaurări, În'afara sistematizării de mai sus, topografică, PFU 
ai pot clasifica după materialele de restaurare utilizate, tehnologia de realizare, indicațiile 
peutice, volumul țesuturilor dure dentare restante, modul de fixare, gradul de fizionomie etc. 
puncte de vedere al tehnicii de realizare, ne referim la proteze fixe: 

monolitice din aliaje metalice, ceramici, materiale compozite, acrilate sau alte tipuri de 

riale; 

mixte, cu o componentă care asigură rezistența mecanică și- una fizionomică; structura de 
tentă este realizată în mod clasic din metal, dar mai recent si din ceramici cu rezistență mare; 
ributia celor două componente presupune de cele mai multe ori stabilirea unui compromis 
dezideratele de rezistenţă şi stabilitate pe de-o parte şi cele estetice. Cercetarea actuală 
areste obținerea unor materiale simultan estetice, rezistente si biocompatibile, tinzând astfel 
e extinderea utilizării restaurărilor monolitice, 


clasificarea punților dentare trebuie să tind seama de un număr mare de variabile: întinderea 
opografia edentatiei, de morfologia corono-radiculară, valoarea parodontală a dinților restanti, 
plitudinea și direcţia solicitărilor ocluzale, nivelul cerințelor estetice ale restaurărilor. În 
poiiența punților dentare pot intra, ca elemente de agregare, aproape toate tipurile de PFU (cu 
tia inlay-urilor ocluzale si a RCR), în diverse asocieri; majoritatea elementelor de agregare 
ntilor dentare este reprezentată însă de coroane de înveliș total; intermediarii corpurilor de 
e pot fi realizaţi cu o mare diversitate de materiale şi tehnologii, forme si raporturi cu crestele 
ie; conectorii punților dentare pot prezenta, după cum arátam anterior, mai multe variante 
uctive. Criteriul clinic de clasificare a punților dentare va fi unul topografic si functional, 
dent primordial de poziția breselor edentate: punti dentare din zona laterală 
sterioară) a arcadelor, la care valoarea biomecanică a restaurărilor este dominantă; punti 
re din zona frontală (anterioară), dominate în general de imperative estetice Acestor 
orii principale li se adaugă PPF cu trăsături clinico-tehnice specifice: puntile colate (fixate 
cu extensie (sprijinite la o singură extremitate), puntile totale, puntile mobilizabile, puntile 
te pe implanturi. Unele punti pe implanturi sunt fixate prin înșurubare, motiv pentru care 
umite si demontabile. 


ur ocalizare, profunzime, viteză de 
ie şi grad de afectare pulpară variabile, fracturile/fisurile dentare, cu localizare coronară, 
ulará, direcţii si diverse etiologii - identale, parafunctionale, po an etc, displaziile 
Smari a dentinei, uzura dentară patolo gică: excesiv t 

i entau asociată cu comp ibi 


àVea una sau o 
nea provocata a materiale restauratorii 


tagoniste excesiv de dur 


aita i pro 
p rovocatà 


ofagian, 
> de tip 
(distrofii, 


ismentele asociat 
le provo 
e PR 
ră 2n >ntară, de origine m 

mele ab 


fate vo 
bulimie - anorexie, cauze struc 
dispi plazii) ale testurilor dure oe 
area de substanță 


nea coronară, discontinuități ale 
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Uzura poate fi localizată sau generalizată, poate interesa doar smaltul, poate expune ing 
de dentină până la dispariţia completă a smaltului ocluzal mergând până la redug 
semnificativă a înălțimii coronare cu sau fără deschiderea camerei pulpare, Uzura patologică pa, 
modifica parametrii ocluzali importanti, cum ar fi marginile incizale și contactele punctif 
laterale transformate în suprafeţe, modificarea curbelor de ocluzie si ghidajelor reduce, 
dimensiunii verticale de ocluzie. Unele forme de uzură patologică generalizată sunt caracteris 
anumitor tipuri de raporturi ocluzale, de exemplu „helicoidală” - Ackermann din ocluz 
psalidodonte "ad palatum" din ocluzia adâncă cilindrică” din ocluzia labiodontă "ad linguam 
ocluzia inversă. Deseori, în etiologia uzurii dentare patologice se asociază mecanismele erozi 
cele mecanice precum si cu particularitatile legate de compoziţia si volumul secreției salivare, 

Uzura dentară poate fi măsurată si se pot stabili grade de uzură în raport cu valoarea 
indecsi. Indexul Smith-Knight evaluează uzura pe o scară de la 0-4, scor 0- smalţ intact; scor 
smalţ cu modificări minime de contur si lipsit de caracteristici morfologice de suprafață; scop 
uzură superficială de smalţ sub 1mm si expunerea dentinei pe mai putin de 1/3 din suprafață; s 
3- uzură medie (1-2mm) si expunerea dentinei pe mai mult de 1/3 din suprafață; scor 4-uzi 
totala a smaltului cu expunerea dentinei secundare sau a pulpei si uzură avansată mai man 
2mm. Există o formă simplificată a indicelui Smith Knight: 0- dentină intactă; 1- dentiná disc 

xpusă cu zone concave; 2- dentina expusă pe mai mult de 1/3 din suprafață; 3- expunerea deny 
secundare sau a pulpei dentare. 

Indexul Eccles stabileşte severitatea leziunilor erozive dentare: clasa t- uzură incipien 
frontalii maxilari, suprafeţe netede, creste de dezvoltare absente: clasa I- uzură în dentină pe! 
putin de 1/3 din suprafaţa vestibulară :tipar 1( cel mai comun)- concav marginal diferit de tip. 
în pană de la abraziune, tipar 2- uzură neregulată cu margini bine delimitate; clasa HI a-t 
avansată în dentină pe vestibular la dinţii frontali, cu zone bine delimitate prin halou; clas 
eroziune dentinară pe mai mult de 1/3 din suprafaţă (lingual, palatinal), gingie cu aspect albi 
demineralizat, unghiuri incizale transparente datorită pierderii de substanţă care se extiri 
dentina secundară frecvent; clasa Hic- uzura prezentă în dentina incizală si ocluzală, aspe 
sau de ventuză, smalţ subminat, restaurările supraconturate în raport cu substratul subi 
clasa IHI d- leziuni severe extinse vestibular și lingual cu scăderea înălțimii coronare, | 

Xerostomia nu este o afecțiune propriu-zisă a țesuturilor dure, dar acompaniază des 
simptomatologia dento-parodontală la pacienţii adulti şi vârstnici, agravează evoluția ieziw 
carioase T de uzură, e un cofactor important al esecului tratamentului restaurato 

i fără lipsă de substanţă. Modificări de formă, dimensiuni, poziţie / spatier 
dinţilor, araen ie. diferitelor tipuri de anomalii dento-maxilare. Retractiile parodo: 
(gingivale si osoase) pot crea uneori acuze estetice si / sau hipersensibilitate dentinara la 
A Te HE E cromatice neogene (în Ios str abit düre dentare) pr rimare, esen 


) esent ca tr atamentül A ala 

etiologia acestora, care să fie adresată terapeutic sau controlată, în cadrul Menu det 
Mentinerea în afara controlului terapeutic a cauzelor care au generat afecțiunile pri 
reprezintă un important factor de esec al lucrărilor protetice. Afect orenumerate anterior 
adaugă o tendință relativ recentă (ultimele decer ni) a M sei contempr rane, 
augmentativ adăugat celui traditional curativ si profi 

care solicitá tratament protetic, prin rest 


ate anterior. Recoma 


de proteticá dentará cu indicat 
discernământ, doar atunci când medicul are TNE oe în ceea ce priveşte beng! 
pacientului, care să depáseascá riscurilor terapeutice. 


7. Clasificarea edentatiilor parțiale 
Clasificarea Costa reprezintă un sistem de “citire 
localizarea şi întinderea acestora; din aces iv, este consic iderată” i Dogtltoă 


" 
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ificarea operează cu noțiuni principale (categorii de breșe edentate) și modificatori. 

porii de brese edentate: 

« terminale, limitate numai anterior de dinți restanti - notate cu "T^ 

„laterale, limitate atât anterior cát si posterior de dinți restanti, situate în zona laterală - 

notate cu "L^ 

- frontale, limitate la ambele extremităţi de dinţi restanti, situate în zona frontală - notate 
ug 


: Edentatie întinsă, de cel putin 3 dinţi sau edentatie redusă, de 1-2 dinţi - în special pentru 
breşele intercalate 

: Edentatie extinsă, care depășește sextantul initial al clasificării ~ trece din zona laterală în 
cea frontală sau invers 

: Edentatie subtotală, cu numai câțiva dinţi restanti pe arcadă. 


Breşele edentate sunt citite de la dreapta la stânga la ambele maxilare (în versiunea 
ginală a clasificării) sau în sens orar, începând cu hemiarcada maxilară dreaptă și încheind cu 
rcada dreaptă mandibulară (după Ionita). O breșă edentată primeşte un singur nume din 
ei (T, L, F), iar bresele edentate intercalate (laterale sau frontale) extinse sunt denumite după 
à primului dinte absent, în ordinea de “citire” a arcadei; de exemplu, edentatia 14, 13 este 
jtă “| extinsă”, în timp ce edentatia 23, 24 este numită “F extinsă! ’ Între categoriile de breșe 
lentate prezente la nivelul unei arcade (T, L şi/sau F} se folosește separatorul “,”, iar la nivelul 
mediane "-" (la citirea "viva voce" a edentatiei se marchează trecerea la cealaltă hemiarcadă 
tera ^m", După lonita, când o edentatie frontală înglobează cei doi incisivi centrali ai unei 
(depășește linia mediană), numele bresei (F) va fi “încadrat” între două semne "-", iar litera 
nu va mai fi pronunţată la citirea edentatiel. 

Pentru consistenţa clasificării, este acceptată si aici regula enunțată de Applegate 
oare la dinţii absenti de pe arcade, dar care nu vor fi protezati - nu se iau în considerare 
clasificare. De asemenea se poate preciza în cadrul clasificării arcada 
ara/mandibulara, în cazul breşelor unilaterale - partea pe care sunt plasate, dacă breşele 
tate sunt protezate sau nu, iar în primul caz, dacă protezarea este corespunzătoare sau nu. 


carea ACP a edentatiilor parțiale 

ticările American College of Prosthodontists sunt rezultatul eforturilor unei ,subcomisii de 
care” heao în 1994. Obiectivele au fost acelea de a crea un sistem global de clasificare a 
1 ; 2 i resterea consistentel 
oportionalitatea 


ctiva de screening epidemio! 9 
ilor privind consultul medic 


(abordarea multidisc RR 


carea utilizează patru criterii diagnostice: 
1 Întinde opografia breşelor 
2.Starea dinților stâlpi 
3.Raporturil 
4.Cr 

tare criteriu diagnostic se poate încadra în patru clase, comune 
necesar tratament restaurator protetic (edentatii totale, parțiale, 
ntate} având următoarea semnific 
1.Ciasa 1: Ideal sau afectare minimă 
Afectare moderată 

3 Clasa a 3-a: Afectare substanţială 
4.Clasa a 4-a: Afectare severă 


entru toate cazurile în 
leziuni odontale fără breșe 


$ £ 


Manual pentru rezidentiat-stomatologie 


Criteriul 1 - Întinderea si topografia breselor edentate 
Clasa 1 - Arcade ideale sau minim afectate de edentatie: 
»Bresa edentată unică, localizată la o singură arcadă, care îndeplineşte una din urmatoay 


condiţii: : 
Orice breșă frontală maxilará care nu depășește 2 incisivi 
«Orice bresá frontală mandibulará care nu depășește 4 incisivi 
eOrice breșă laterală, maxilară sau mandibulară, care nu depășește 2 premolari sau 
premolar şi un molar 
Clasa a 2-a - Arcade moderat afectate de edentatie: 
»Bresele edentate sunt prezente la ambele arcade şi îndeplinesc una din urmátoar 
condiții: 
“Orice breşă frontală maxilară care nu depăşeşte 2 incisivi 
eOrice breșă frontală mandibulară care nu depăşeşte 4 incisivi 
Orice breșă laterală, maxilará sau mandibulară, care nu depășește 2 premolari sau 
premolar și un molar 
«Este absent un canin maxilar sau mandibular 
Clasa a 3-a - Arcade substantial afectate de edentatie: 
Orice breşă laterală, maxilară sau mandibulară, de cel putin 3 dinţi sau cuprinzând 2 mol 
«Orice breșă edentată de cel putin 3 dinţi, care include un canin 
Clasa a 4-a - Arcade sever afectate de edentatie: 
Orice breșă edentată sau asociere de breșe care solicită complianta terapeutică sporită 
partea pacientului 


3 


Criteriul 2 - Starea dintilor stálpi 

Clasa 1 - Dinti stâlpi ideali sau minim afectaţi: 
«Nu este necesar niciun tratament pregátitor 

Clasa a 2-a - Dinti stâlpi afectaţi moderat: 
„Structuri dentare insuficiente pentru menținerea ~ sprijinul unor restaurări intracoroti 
în 1-2 sextante 
»Dintii stâlpi necesită tratament preparator limitat, de exemplu parodontal, endodont 
ortodontic în 1-2 sextante 

Clasa a 3-a - Dinti stálpi afectati substantial: 
«Structuri dentare insuficiente pentru menţinerea ~ sprijinul unor restaurări intracorona 
în 3 sextante x 
»Dintii stâlpi necesită tratament preparator limitat, de exemplu parodontal, endodontie 
ortodontic în 3 sextante 

Clasa a 4-a - Dinti stâlpi afectaţi sever: 
«Structuri dentare insuficiente pentru menţinerea ~ sprijinul unor re 
în 4-6 sextante 


a 2-a - Rapor rturi dedal ' mc : 

„Este necesar tratament preparator ocluzal limitat, de exemplu îndepărtarea prin slefü 
selectivă a interferentelor 
ee ene interarcadice si intermaxilare de clasa 


3-a Raporturi ocluzale substantial afectate: 
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«Este necesară reconstrucția schemei ocluzale, fără modificarea dimensiunii verticale de 
ocluzie 

*Raporturi interarcadice si intermaxilare de clasa a H-a 

aa 4-a ~ Raporturi ocluzale sever afectate: 

"Este necesară reconstrucția schemei ocluzale si modificarea dimensiunii verticale de 
ocluzie 

Raporturi interarcadice și intermaxilare de clasa a H-a diviziunea 2 sau clasa a H-a 


eriul 4 - Crestele edentate 

jficarea crestelor edentate la edentatul partial se face conform criteriilor corespunzătoare 
ntatiei totale. 

erii suplimentare care situează cazul direct în clasa a IV-a 

„Pacient refractar (pacient cu nemulțumiri cronice după tratament corespunzător). 
«Manifestări orale severe ale unor afecțiuni sistemice, inclusiv sechele după tratament 
oncologic 

»Dischinezie și/sau ataxie mandibulo-maxilará 


cipii de aplicare a claselor diagnostice ale clasificării ACP: 

"i fn cazurile în care criteriile diagnostice aparțin unor clase diferite, pacientul este plasat în 
cea mai complexă categorie 

Planul de tratament nu influenţează nivelul diagnostic în care este încadrat pacientul, 
Tratamentul preprotetic poate schimba nivelul diagnostic initial. Clasificarea poate fi 
reevaluatà si după îndepărtarea protezelor existente, 

“Existenţa unor obiective terapeutice estetice crește cu o unitate complexitatea clasificării 
la pacienţii evaluati initial în clasele I sau a Il-a 

“Existenţa simptomatologiei disfunctionale mio-articulare ATM, creşte cu una sau mai 
multe unități complexitatea clasificării la pacienţii evaluati inițial în clasele | sau a Il-a 
«Sănătatea parodontală este intim legată de diagnosticul si prognosticul terapeutic al 
"pacienţilor edentafi partial. Tratamentul protetic este indicat numai după cel de stabilizare 
parodontală 

«in cazul pacienţilor edentati total maxilar si partial mandibular, fiecare arcadă primește 
clasa diagnostică proprie, conformă criteriilor edentatiei totale, respectiv parţiale 

ein cazul pacienţilor edentafi total maxilar şi partial mandibular, ambele arcade se 
“încadrează în clasa a IV-a diagnostică, datorită complexității problemelor terapeutice puse 
de “sindroamele de combinaţie”. 


ficipiul biologic de preparatie presupune conservarea struct 
ucerea minimă necesară de tesut dur sănătos, menținerea vitalitátii pulpare 
i structuri (dinți vecini, antagoniști, buze, limbă, obraji, planseu bucal.), protecţia p 
Binal, protecţia parodontiului profund, 


Cons 
“față si pro 


unzime, pr | acor 


e în favoarea celor mixte, preparare care urmează conturul natural ocluzal/cingul: 
ilor mezio-distale a fetelor laterale; reducerea substratului coronar trebuie controlată prin: 
re să indice 


furi de ghidaj, tehnica de preparare cu treaptă, folosirea unor chei de silicon c 
id finală a restaurărilor, utilizarea instrumentarului rotativ adecvat ca forma, d 
ideală 6 grade; limita cervicală ideal s 


fagingival; optimizarea poziţiei dinților preparati prin redresare ortodonticü preprotetic 
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Mentinerea vitaliitii pulpare la nivelul dinților preparati este dependentă de status 
initial (leziuni/restaurári anterioare), de protecția termică şi mecanică asigurate prin folosiy 
tehnicilor, materialelor și instrumentarului adecvate în timpul preparatiei, amprentării, adapt; 

„şi. cimentării, prin evitarea agresiunilor fizico-chimice produse prin folosirea incorect 
peroxidului de hidrogen, clorurii de zinc, alcoolului, acidului tricloracetic si a altor substanțe 
efect hemostatic sau astringent precum și prin evitarea desicării. De asemenea este necesar, 
protecție anti-microbiană asigurată prin exereza corespunzătoare a dentinei cariate, proteză) 
provizorie și cimentare corecte. Nu este necesar tratament.antimicrobian specific al preparati 
pentru proteze fixe. Pentru o protecție pulpará adecvată trebuie evitată utilizarea materialele 
amprentare termoplastice ca şi insertia/dezinsertia brutală a restaurărilor la proba clin} 
Prepararea dinților vitali se face sub anestezie. Standardul de performanţă si operare al pies | 
dentare este standardizat internaţional un volum de apă de 30-50ml/min este eficien 
asigurarea rácirii in timpul preparatiei, indiferent de numárul de porturi de rácire a piesei dentar 
O creştere de 5.5°C produce modificări ireversibile la nivelul pulpei dentare. Irigarea cu aj 
concomitent cu slefuirea are triplu avantaj: răceşte suprafața dintelui, îndepărtează detritusury 
si previne desicarea dentinei. 

Caracteristicile instrumentarului rotative sunt de asemenea standardizate - pietre 
diamantate folosite pentru preparati sunt cele cu granulaţie foarte mare (150 um, inel negr 
folosite în special pentru îndepărtarea restaurărilor vechi; granulaţie mare (125 um, inel ver 
medie sau standard (100 um, fără inel sau cu inel albastru), iar pentru finisare se folosesc pi 
diamantate cu granulaţie fină (30 um, inel roşu), extra fină (15 um, inel galben), si ultra finà (8 
inel alb). Frezele speciale pentru preparatie s-au dovedit a fi mai eficiente decât piet 
diamantate, la forte exercitate asupra instrumentelor care aproximeazá valorile clinice, de 50: 
gF. Piesele acţionate cu micromotoare electrice (multiplicare 1:5) ajung la turatii de pánà 
200000 rpm, fatá de turbinele clasice (200000-400000rpm), sunt mai costisitoare, au greutate 
mare, dar sunt mai eficiente în timpul preparatiilor. Factorii care favorizează deschid 
accidentală a camerei pulpare sau /si apariția îmbolnăvirii pulpare sunt: volumul mic coronar 
ex. dinţi nanici, frecvent incisivi laterali maxilari , incisivi mandibulari) volumul mare al cam 
pulpare -la dintii pacienţilor tineri-, leziuni coronare si tratamente preexistente pentru cay 
profunde, dinți cu pungi parodontale sau cu patologie de furcatie radiculară. Un spațiu mai mi 
2 mm până la camera pulpară poate determina variaţii importante de presiune la nivelul came 
pulpare, în timpul preparatiei. Probabilitatea de deschidere accidentală a camerei pulpare este 
mare juxtacingular la dinții frontali, ocluzal la dinţii laterali, pe feţele proximale - la prep: 
pragului cervical, a casetelor si santurilor proximale de retenție suplimentară, la prepar 
puturilor dentinare pentru pinlay. Indicatiile devitalizării preprotetice sunt: dinti cu risc mare 
a prezenta/dezvolta inflamatie ireversibilă sau necroză pulpară - leziuni carioase sau obtur 

deschiderea accidentală a camerei pulpare, apariția amatiei paresi 

a evit 
! de dinţi cu pulpă voluminoasă, di 
preparatii neconservatoare trebuie limitată 

Pacientului trebuie s se prezinte mai întâi riscurile inerente tratamentelor e 

alternativele restauratorii care nu presupun aceste tratamente - protezarea 
protezarea pe implanturi, tratamentul ortodontic preprotetic, recursul la restaurări pr 

implică un sacrificiu minim de tes i 


Evitarea lezării accide 
metode: matrice metalică de protecţie aplicate inte: dentar, mer 
smalţ (tehnica slice cut) fn timpul preparatiei proximale, utilizarea unor f 
instrumente de mână pentru separatia proximală, utilizarea [ alabilă 
interdentare utiliza estea, preva 
in timpul preparat á e 
magnificatiel si exp 
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iană, în special la nivelul suprafețelor interdentare, finisarea perfectă a suprafeţelor șlefuite 
tal şi în cazurile severe, restaurarea cu rágini compozite, 

Deraparea accidentală a instrumentului rotativ în structurile adiacente - vecini, antagoniști, 
braz, limbă, planseu, parodontiu marginal ~ poate fi controlată printr-o poziţie de lucru, 
„vizibilitate și iluminare adecvate. f 
Protectia parodontiului marginal se asigură prin refacerea contactelor proximale/ 
urilor si a convexitatilor anatoforme de pe fetele laterale, limita cervicală supragingivală, 
re marginala precisă, relaţii ocluzale funcționale. Un contact proximal prea puternic face 
ja restaurării dificilă sau imposibilă, un contact slab sau inexistent permite pătrunderea si 
ja alimentelor interdentar, lezarea papilei gingivale, apariția inflamatiei gingivale. Refacerea 
ică'a conturului axial trebuie să corespundă cu profilul de emergenta (plat sau concav de 
ei] pentru a preveni acumularea de placă dentară, inflamatia gingivală si pierderea osoasă. 
xitátile vestibulo-linguale exagerate sunt mai periculoase decât suprafeţele subconturate, 
ece favorizează apariţia inflamatiei şi a hiperplaziei gingivale. Cauzele supraconturárii axiale 
prepararea insuficientă a fetelor axiale, nerespectarea morfologiei naturale, repozitionarea 
icăra dintelui fără redresare ortodonticá preprotetică, limita cervicală pregătită insuficient, 
eproducerii pe restaurările protetice a șanțului interradicular la molarii mandibulari la care 
este vizibil. 

lasarea ideală a limitei cervicale a preparatiei este supragingivală si prezintă o serie de 
je: evită lezarea accidentală a parodontiului marginal, exactitate, ușurință, vizibilitate în 


itie dento-protetica, Limita subgingivală este indicată în prezenţa unor leziuni /obturaţii 
ivale care trebuie înglobate în restaurare, înlocuirea unor coroane care au avut limita 


al fiuidelor bucale în faza de cimentare finală, 

Adâncimea la care se face plasarea subgingivalá a marginilor prepraratiilor depinde de 
nzimea inițială a santului gingivo-dentar: 0.5-0.7 mm subgingival pentru șanțuri gingivo- 
are ea de cel mu Au 5 mm adancime: În aceste cazuri, ia ae retrace Bo 


isarea subptngivală a inc se po 
riscul mai mare ae expunere am 


argini 
argin 


a oportunității estetice He a aes og 
Tetun sant gingivo- dentar de ce 
ngival, ca în primul caz. Más 


Fé margina s 


u deno etic 
me AUR marginale de sub 10 microni pentru 
je în nalt nobile), si de sub 50 mit pentru margini ceramice; un hiatus 
18 la 120 de microni este considerat clinic acceptabil. 
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Protecţia parodontiului profund este condiţionată de relațiile ocluzale statice si ding 
realizate la nivelul restaurării protetice fixe. Proba clinică a restaurărilor include verifică 
relaţiilor ocluzale centrice, a ghidajelor dentare și eliminarea interferentelor. Planificarea coy, 
a numărului şi dinților stâlpi, alegerea conectorilor în cazul PPF evită apariția suprasolicită 
“ocluzale în timpul masticatiei. Raportul ideal coroană restaurată/rădăcină implantată treby; 
fie subunitar. 


10. Principiul biomecanic se referă la asigurarea, prin preparatie, a unei forme adecvate 
menţinere si stabilitate a protezei unitare și asigurarea rezistenței structurale adecy, 
materialelor de restaurare alese. 


Mentinerea se referă la caracteristicile preparatiei dentare care se opun d i 
restaurării în axul de insertie. Geometria preparatiei rugozitatea si mărimea suprafetélor 
frictiune dintre restaurare si preparatie, materialul de restaurare, cimentul de fixare si grosir 
peliculei de ciment influențează retentia protezelor fixe. Preparatiile cu conicitate oclu 
accentuată, înălțime coronará mică sau preparatiile nefinisate /cu margini ascuţite scad rete 
în timp ce îmbunătăţirea retentiei se poate obține prin procedee de alungire coronară - exti 
ortodonticá sau gingivectomie; prin solidarizarea restaurárilor fixe realizate pe dinţi vecii $ 
mai mică măsură prin plasarea limitei cervicale subgingival. Retentia poate fi augmentată 
sablarea întrodusului restaurărilor, utilizarea tehnicilor de cimentare adezivă sau prin utili 
unui material de fixare care sá asigure o peliculá de ciment cát mai subtire. 

Stabilitatea se referă la caracteristicile preparatiei dentare care se, opun forte] 
componentă orizontală, funcţionale sau parafunctionale. Stabilitatea este direct proportionals 
înălțimea preparatiei si invers proporțională cu diametrul bontului protetic si conver 
ocluzală a preparatiei. Casetele si santurile adiționale cresc stabilitatea coroanelor pe dinții s 
La coroanele de acoperire 34 (frontali) sau “% (laterali) preparatia clasică este suplimenta 
șanțuri proximale distantate de pragul cervical, de 2-4 mm lungime si 1 mm adâncime, plasa 
porţiunea vestibulară a fetelor proximale acolo unde nu afectează estetica. Rolul lor principal 
de creştere a stabilității si secundar de îmbunătăţire a retentiei, Suplimentar, pentru retenti 
stabilitate poate fi adăugat un sant ocluzal paralel cu traiectul crestei sagitale care se con 
proximal cu șanțurile anterior menționate. 


Rezistenţa structurală se referă la prevenirea deformárii, uzurii, desprinderii mater! 
stratificate sau fracturii materialelor de restaurare, în condiții clinice. 


Aliaje metalice pentru eie fixe Pe ı restaurări total metalice intracoronare 8 
indicat aliajele inah nobule moi - tip! pentru inlay; tip H-medii 
aliaje tip IH dure şi extradure tip IV p u punti. Metalele nob 
restaurári metalo-ceramice sunt auru 
cu ceramica, deoarece este instabil si poate modifica culoar rea ceramicii de placaj sy 
Aliajele înalt nobile conțin cel puţin 60% metale no minim 40% aur. Allg 
(semi)nobile includ minim 25% conţinut de metale nobi jele Pd-Cu Pd-Ag si Pd-Co nu con 
aur. Aliajele nenobile contin mai puțin de 25% metale nol bile. E nt de tipul: nicl 
Bien crom- se da (Ni "S -BeY cobalt-crom (Co-Cr 


|, platina si paladiul. Argintul nu poate fi 1 


Pour 


mare e pentru z a împiedica deformarea arcuirea cor n 
sub acțiunea fortelor ocluzale, evitân 

sunt mai putin precise comparativ cu cele nobile. Seri nct de vede re biol 
Ni-Cr poate induce reactii alergice, man si vaporii de beriliu sunt carc cinogene Coef 
dilatare termică al aliajului metalic trebuie să fie mai mare decât al tip 
pentru a se obține forte de compresiune a ceramicii pe metal în 
recomandabilă cuprinsă între 0.5-1.0 X 10-6 °C" la 600°C. Culoarea ali 
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situl de Au,PtPd, sau Ag pe care îl contine. Aliajele pentru restaurări metalo-ceramice contin 
nte oxidative (indiu, galliu) necesare pentru obtinerea legáturii metalo-ceramice. Legátura 
cà metalo-ceramică se obtine prin formarea de oxizi metalici la interfaţă prin încălzirea 
ului înainte de aplicarea portelanului. Ceramica are o rezistență mare la forte compresive 
rativ cu rezistenţa la forfecare. Pentru a preveni deformarea restaurărilor total metalice se 
o grosime de metal minima de 1,5mm pe cuspizii de sprijin - versantele interne si externe, 
un pe cuspizii de ghidaj si de 0,5mm la nivelul marginilor. Pentru restaurările metalo- 
«uice este necesară o grosime minimă de 0,5mm pentru infrastructura metalică. 


Sistemele ceramice pentru protezări fixe cuprind ceramici cu matrice vitroasă (pe bază de 
ceramici policristaline si ceramici cu matrice organică. 


Ceramicile cu matrice vitroasá bazată pe silice (SiO2) "conventionale" sau vitro-ceramici 
imici de origine naturală (feldspatice). Se realizează prin sinterizare pe model refractar, folie 
atiná sau presare, Se pot realiza structuri sau monolitic. Sunt gravabile cu HF. Se realizează 
Nose realizează punti sau bonturi implantare. 

ramici de sinteză 

| Se realizează prin presare sau CAD CAM. Se pot realiza structuri sau monolitic, Sunt 
e. cu HF. Se realizează fațete, coroane parţiale, coroane totale frontale. Nu se realizează 
sau bonturi implantare: 

à de disilicat de litiu si derivate din acestea. Se realizează prin presare sau CAD CAM, Se pot 
tructuri sau monolitic. Sunt gravabile cu HF. Se realizează fațete, coroane parţiale și totale, 
"maxim 3 elemente cel mult până la premolarul secund, Se pot realiza bonturi implantare: 
de fluorapatite se folosesc prin sinterizare (prima) sau presare (a doua) pentru 
area structurilor realizate din zirconia. Sunt gravabile cu HF 

mici aluminoase n cuo fază vitroasă se utilizeaza prii tehinglogig CAD CAM sau aih 


; doar ue coroane in zona anterioară, vont fiind coñtraindicate), pe bază de 
:onia pentru punti în zona laterală, 


Ceramicile policristaline nu sunt gravabile cu HF, se utilizeazá prin tehnologie CAD CAM, 
ütilizeazá atât pentru structuri cât si monolitic, în zona frontală si laterală - excepţie cele pe 
e.alumina - din care se realizează exclusiv structuri. Se pot realiza punti si bonturi 


ie bază de alumina 

conia stabilizată. Se pot realiza si punti sau bonturi implantare 
lumina armată cu zirconia 

irconia armată cu alumina 


ecu matrice organică nu sunt gravabilec 
aza prin tehnologie CAD CAM, monolitic in zona front: 
ini nanoceramice 

nici in matrice organică interpenetranta 

> cu matrice organică interpe netrantá 


ucerea ocl luzali/i incizal 
ni nanoceramice este 
„mm pentru stele fabri cate din ceramică cu disilica 


amici Sdlierstaline s 
îm. Pentru fatetele 
esără o grosime de Vinge şi al de 0 
Hit. 

Coroanele monolitice din zirconia necesita preparatii cu forma de retentie suficientá sau 
mentatá prin alungire coronară, casete adiționale, Tehnica CAD-CAM nu este recomandată dacă 


rási 


E 
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preparatia dentară prezintă detalii foarte fine, de tipul santurilor, casetelor care nu pot 
reproduse cu exactitate prin frezare. 


Compozite pentru restaurări indirecte ; 

Sunt descrise 3 metode de obtinere a restaurărilor indirecte din rășini compozite: dire 
indirect; conventional indirect; CAD-CAM, Ele sunt utilizate ca material de placare estetic 
restaurările mixte metalo-compozite, pentru crearea de gingie artificială si la confecționarea 
restaurări provizorii de lungă durată, | 


Rezistenţa structurală a restaurărilor metalo-ceramice este influențată de calita 
execuţiei tehnice în laborator care vizează mai ales interfața metal-ceramică dar si de respecta 
unor reguli de preparare: reducerea la dinții frontali de 1 mm lingual şi 2 mm incizal, respec 
mm pe cuspizii de ghidaj si 2,5 mm pe cuspizii de sprijin la dinţii laterali; Jonctiunea me 
ceramică trebuie plasată la 1,5mm de contactul ocluzal sau proximal; Contactul ocluzal poat 
plasat pe metal sau ceramică, preferabil pe ceramică iar cel proximal preferabil pe metal, 


11. Principiul estetic de preparare presupune asigurarea unei grosimi maxime a cera 
vizibilitate minimă a metalului, suprafețe ocluzale de ceramică si margini inaccesibile ve 
directe. Restaurările mixte metalo-ceramice au grade diferite de fizionomie în raport cu grad 
vizibilitate al metalului. La dinţii maxilari coroanele mixte partial fizionomice pot oferi o est 
superioară comparativ cu același design la dinţii mandibulari. Coroanele parţiale % 4/5 7/8 
oferi o estetică acceptabilă (vizibilitate redusă) dacă sunt realizate pe dinți maxilari cus} 
morfologici favorabili: grosime vestibulo-orală mare si indice meziodistal mic, Restaur 
parțiale metalice de tip pinlay si fatetele ceramice vestibulare pot reface adecvat functia este! 
cu conservarea simultaná a substratului dentar coronar, comparativ cu restaurarea prin cor 
totale de acoperire. 
12. Instrumentarul utilizat in prepararea dintilor pentru proteze fixe include: 
pietre diamantate pentru turbină: i 
e conice (6 grade) cu diametrul maxim de 1-2mm {în funcţie de lăţimea pragului dorii 
spaţiul proximal interdentar în care trebuie să aibă acces instrumentul fără să à 
dintele din vecinătate), rotunjite la vârf - pentru șanțurile de ghidaj, reducerea ocius 
bizotarea cuspizilor de sprijin, fetele axiale, pragul rotunjit si rotunjit lat. Lungimea: 
active variază uzual între 4-12 mm (în funcție de înălțimea dinţilor preparati și sp 
vertical interarcadic), iar granulatia este de obicei medie sau fina (în funcție de 
lucru - preparatie, respectiv finisare) 
conice (6 grade) plate la vâri, 
dimensiuni si granulatii ca si cele 2 
conice {6 gra în formă de- flacără la vârf, pentru preparatia fără 
dimensiuni si granulatii ca si cel precedente 
efilate lungi sau scurte, pentru feţele proximale te 
minge de rughy/pară/roată pentru feţele lingi 
mandibulari pe zona cingulum-margine liberă 
freze extradure, pietre de Arkansas, discuri, gume pentru i 
freze pentru preparare radiculară, de obicei specifice tipului de pivoturi ra 
laborator 
freze speciale pentru santuri de ghidaj, preparare intradentinară pentru 
pivoti/crampoane parapulpare, finisarea pragurilor cervicale, instrumente acționate 
ultrasunete pentru finisarea prepratiilor, îndeosebi finisarea ma ginală. 


Cap. 3 Proteticd dentară 


femento de tehnica preparării dinților pentru proteze fixe 
Obiectivele generale ale preparatiilor pentru proteze fixe sunt: 
asigurarea spaţiului suficient din punct de vedere functional si estetic pentru tipul de 
alte) utilizat(e) fata de poziţia finală a restaurării protetice (pot exista astfel zone preparate 
utin sau mai mult, în raport cu poziția inițială a dintelui preparat). Pentru a îndeplini acest 
tiv; în cazurile în care poziţia finală a restaurărilor este substantial diferită de poziția iniţială 
ilor restaurati protetic, este util să se realizeze în prealabil modelări diagnostice si ghiduri de 
ratie conforme poziţiei finale a restaurărilor. Deseori se marchează profunzimea 
ratiilor cu instrumente speciale, pietre diamantate cilindrice scurte sau sferice cu diametrul 
cu profunzimea dorită a preparatiei. Slefuirea propriu-zisă îndepărtează țesuturile dintre 
rile sau cavitățile care marchează profunzimea. 

Z:preparatia minimă suficientă (economia de țesuturi dentare proprii 

3. asigurarea unei axe de insertie fără obstacole reprezentate de fețele laterale ale 
aratillor sau dinților vecini ai preparatiilor. În cazul punților dentare, este necesară o axă de 
rtie comună pentru toti dinţii stâlpi ai punţii sau soluţii alternative, de ex. utilizarea culiselor 
elilcorpurilor de punte care să compenseze lipsa axei comune de insertie 

4: crearea unei limite cervicale care să asigure etanseitate, rezistență si estetică 
punzătoare tipului de material(e) utilizat(e). 

În zona laterală prepararea ocluzală respectă morfologia dintelui, fără reproducerea foselor 
nturilor. Pe fețele vestibulară si linguală se respectă convexitatea mezio-distala si se elimină 
eretentivizare convexitatea cervico-ocluzală, Poziţia instrumentului pe fata ocluzalá este 
elá.cu înclinarea pantelor cuspidiene, Pe fețele axiale direcția instrumentului este orientată 
de insertie al restaurării, dezirabil axul lung al dintelui. Cuspizii de sprijin - uzual vestibulari 
ulari si linguali maxilari - se bizoteazá prin aplicarea instrumentului paralel cu versantele 
ale cuspizilor mai sus menţionaţi. 

La dinţii frontali prepararea vestibulară se realizează adesea în 2 planuri, conform curburii 
e a acestei fete: cervical (44) în axul de insertie al restaurării si incizal (44) într-un plan 
tat spre lingual. Similar se procedează pe fata lingualá: planul cervical (34 de colet) în axul de 
iar planul incizal (cingulum-margine liberă) se realizează concav. Pentru reducerea 
libere instrumentul! abraziv se aplică perpendicular pe axul lung al dintelui antagonist si 
üseazá în sens mezio-distal. 

Desființarea contactului proximal se realizează prin tehnica slice-cut, cu mișcări de 
tie vestibulo-orale în ambele sensuri. Instrumentul se poziţionează în axul de insertie dorit, 
estibular sau lingual la 1 mm de punctul de contact cu dintele vecin, mezial si distal. Abaterea 
a direcţia corectă a instrumentului poate conduce la reducerea/conicizarea exagerată a feţei 
imale sau lezarea accidentală a dintelui vecin, Când spaţiul vertical interarcadic e redus, 
trumentul abrazi i i 
Geometria limitei cervicale va a 
linica de fixare. Pragul drept (eng er) de cel putin Imm se recomandă pe 
gral' ceramice, coroane mixte cu aliaje pp sau pentru bonturi scurte (pent 
iei). Pragul rotunjit - sfert de elipsă (eng. chamfer, long chamfer) de lățime 0,2-1mm se 
manda pentru coroanele monolitice si fațete. Pragul rotunjit lat (eng. deep chamfer, rounded 
E. peste 1mm se recoman ae a pentru (ovală mixte si Hor ceramice: A fára 


rialele d 


taurare 


coroane 


nti cu afectare barodontală, distructii cort 

retentivizea niseazá minutios pana la nivelul inser 
Oanelor este decisă după stabilizarea parodontiului marginal, ena n 
ice locale. Practic, cu o piatră di amantatà Hi acără, se deretentivizeazá toată z 
ártànd an sansat Hur dentare i i zi 


| de a ob 


nivel prestabilit prin fre ratati “Există un risc de supr raconturare aa si lezare a 
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insertiei epiteliale, dar dacă este corect indicată si realizată, rezultatele sunt comparabile cu cela 
ale preparatiilor cu prag. Coroanele realizate pentru acest tip de preparatie trebuie să prezinte în 
zona cervicală o structură monolitică (metal, zirconia - care poate fi realizată si finisată la grosim 
reduse). Cea mai conservatoare preparatie este cea fără prag, urmată de pragul rotunjit (sfertde 
elipsă), iar pragul drept este cel mai puţin conservator. 
La prepararea pentru coroana metalică 34 pe premolari maxilari versantul intern! al 
cuspidului vestibular se reduce cu piatra ovalară uşor concav, fără a afecta înălțimea cervico. 
ocluzală pe fata vestibulara. Limita coronará a preparaţiei spre vestibular se poate realiza în 2 
moduri: contrabizou sau sant ocluzal de retenție ce unește capetele ocluzale ale santurülor 
proximale. Separatia proximală porneşte numai dinspre lingual și se păstrează contactul proximal 
spre vestibular. Prepararea fetelor proximale urmăreşte un spațiu de minim 0.6mm fata de dintele 
vecin si direcția de preparare va fi divergentă spre vestibular unde grosimea metalului sca 
progresiv, 
Coroana metalică 34 la premolarii mandibulari are modificări impuse de participar 
cuspidului vestibular în realizarea stopului ocluzal în PIM, Prepararea feței distale se face pe toa 
lăţimea V-O, terminația fiind sub forma unui sant adițional distal. Mezial santul proximal 
retenţie este situat în 1/3 vestibulará a feței proximale, cel distal fiind poziționat spre 15 a fet 
proximale. 
Preparatia la caninii maxilari pentru coroane metalice 34 implică o reducere de 1mm 
lingual sí incizal cu un prag cervical de tip sfert de elipsă. Limita incizală se realizează 
instrumente coninvers după o direcţie oblică vestibulo-lingualá. Pentru retenţie suplimentar 
rezistenţă se adaugă incizal o preparatie pentru pin intradentinar de cca. 2 mm adâncime, 
Preparatia pentru coroana ecuatorială este similară cu cea realizată pentru coroana meta 
totală, cu menţiunea că prepararea pe fețele laterale se oprește la nivelul convexitátii maxime 
fetelor respective. 
La dinţii frontali globulosi sau cu substrat coronar insuficient se preferă restaură 
parțiale numite pinledge în locul coroanelor 34. Preparatia pentru pinledge implică doar | 
lingualá unde forma de retenţie se obţine cu pinuri intradentinare si 2 trepte (eng. ledge) realiz 
incizal si cingular. Pinledge reprezintă o soluţie proteticá indicată pentru refacerea ghidajul 
incisiv sau ghidajului canin iar in forma de restaurári solidarizate pentru imobilizarea dintik 
frontali parodontotici. În acest ultim caz, preparatia include una sau ambele fete proximale pen 
plasarea conectorilor. 
La preparatia pentru ínlay si onlay ceramic se rotunjesc toate unghiurile de întîlnire di 
pereţii cavității, marginile cavităţii nu se bizotează si se poziţionează la 1,5-2mm fata de conta 
ocluzal, adâncimea preparatiei este minim 1,5mm, peretele pulpar se realizează plan sau u 
concav, Lățimea vestibulo-orala a preparatiei trebuie să de cel putin 2,5mm, inclusiv in? 
istmului iar pereţii axiali ai cavitatii divergenti spre ocluzal cu 6-10°. 
Reconstituirea corono-radiculara (RCR/DCR) este o pi protetică interm 
un bont protetic in vederea acope u o coroană totală, Se poate realiza indirect, cu a 
laboratorului din aliaje nobile, neno iu titan sau se pot realiza direct de cátre medic 
dispozitive radiculare prefabricate si rásini compozite pentru restau coronare. 
clinice si radiologice care permit realizarea RCR includ: tratament endodontic corect, 
dreaptă pe lungimea de lucru recomandată, absenţa radiologică sau control terapeutic 
leziunile cronice periapicale si parod le marginale, acces clinic pentru dezobturar 
mea de 1 
supraunitar. Forma de retenţie a preparatiei dentare este 
de înălțime suficientă - minim 2 mm la nivelul reconstituirii coronar 
minim 1 mm de structură dură dentară proprie, pentru a se obține efectul de 
preparatiei la aplicarea coroanei de acoperire, Absența încercuirii crește riscul d 
radiculará şi decimentare a reconstituirii corono-radiculare. În cazul dinților cu 
subgingivale, se poate realiza o procedură de alungire coronară (chirurgicală, ortodontie 
combinată), care să asigure o distanţă de circa 3 mm între creasta osului alveolar si limita cel! 
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reparatiei. Dimensiunile optime recomandate pentru pivotul radicular sunt: lungime cel puţin 
din lungimea rădăcinii, diametrul de circa 1/3 din diametrul radicular. Apical trebuie să existe 
uratie de canal pe o porţiune de minim 4 mm. În caz de dezobturare completă accidentală a 
alülui radicular se reface obturatia de canal şi se reia prepararea pentru pivot, Pentru a preveni 
ectarea apicală prin pierderea etanseitátii obturatiei endodontice, este recomandabil ca 
aratia si reconstituirea corono-radiculará directă să se facă sub izolare cu diga, iar în cazul 
R indirecte, obturatia temporară să se facă cu pansamente etanse. La dinții pluriradiculari se 
te opta pentru pivot unic pe rădăcina cea mai voluminoasă sau se pot realiza pivoti multipli 
aleli sau pivoti divergenti prin tehnica cu pivot-cheie sau tehnica cu clavetă /zăvor. Pentru 
onstituirile corono-radiculare directe se utilizează pivotii prefabricati din materiale nemetalice 
metal. Pivotii aplicati prin infiletare prezintá risc de fracturá radiculará. Pentru stabilitatea 
onstituirilor corono-radiculare sunt necesare elemente de preparatie care să prevină rotația 
ivotului radicular. 


Erorile preparatiilor pentru proteze dentare fixe 

Erori critice (foarte grave) - spațiul functional (ocluzal) insuficient, retentivitate care ar 
esita lărgirea cervicală a coroanei, limita cervicală neclară (cu excepţia preparatiei realizate 
à tehnica BOPT), lipsa de ax de insertie din cauza fetelor proximale ale dinţilor vecini, 

¿Erori severe (grave) - înălțime mai mică de 3 mm corelată cu conicitate mai mare de 30 de 
spațiul cervical insuficient pentru tipul de material ales, spaţiul insuficient pe feţele laterale, 
spectarea latimil biologice, nefinisarea pragului cervical, 

Erori de gravitate medie - conicitate mai mare de 30 de grade, inaltime mai mică de 3 mm, 
area muchiilor, atingerea involuntară a dinţilor vecini, atingerea țesuturilor moi, 

Erori de gravitate redusă - nerespectarea morfologiei ocluzale, retentivitati care nu ajung la 


1. Patologia generala dar si elemente de status socio-profesional (personal) pot modifica 
sau secvenţa terapeutică. 

"2, Soluţia de tratament optimă trebuie sa acopere cel mai bine nevoile pacientului, într-o 
eră durabilă, cu procedurile terapeutice cel mai putin invasive. 

3. Tratamentul protetic este contraindicat total sau parțial, atunci când: este previzibil riscul 
ogenie, urmare a unor factori legati de pacient (deschidere limitată a gurii, patologie asociată 
ificativă, aşteptări nerealiste si probleme de comunicare medic-pacient) sau de medic 
mpetenta, dotare), avantajele percepute de pacient sunt reduse, beneficiile morfofunctionale 
Drotezárii sunt reduse, 

4. Nu există plan de tratament perfect, datoria medicului este 
ntului avantajele si dezavantajel le fiecăre aj „opțiuni de tratament; R 

1a cu tact si măsură, s 
ntului, corelate cu amploarea interver 


țilie:care servesc cel mai bine inter 
&Vitatea estimată a restaurărilor, 
„5. Optiunile terapeutice nu sunt mutual exclusive. La pacienţii cu edentafii multiple pot fi 
site solutii diferite, sau uneori se poate renunta la protezarea altor brese. 

6. Secventa planului de tratament protetic fix în cor 
Pematologi a/pa 


Pentru restaurări protetice izolate - conformativ 

"tu EBxistă proble culare? Este necesară terapie de 
hentului protetic definitiv. 
> pupa obținerea relaxá 
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nu declanteze dureri la nivelul ATM. Se identifică primul contact dento-dentar în poziţia condilia 
astfel determinată. > 

3A. Dacă primul contact în poziţia condiliană se stabilește pe dintele sau dinții care urme 
să fie preparati este necesară echilibrarea ocluziei dentare în această poziție si aman 
“tratamentului protetic definitiv - verificarea stabilității ocluzale pentru un interval de circa 3] 

3B. Dacă primul contact în poziţia condiliană se stabileşte pe alti dinți decât cei: ca 
urmează să fie preparati şi nu există semne de traumă ocluzalá pe acești dinți, se poate treg 
realizarea restaurărilor protetice fixe, în raporturi ocluzale conformative celor preexistente, 

4, Dacă dinții pe care se stabilește primul contact au semne de trauma ocluzală 
echilibrează ocluzia în poziţia condiliană până când primul contact se face si pe alti dinți decat 
cu semne de traumă ocluzală. Pentru confirmarea stabilității ocluzale se amână circa. 3 
tratamentul protetic final. 


Pentru reabilitări orale ~ reconstructive: 

1. Dacă există probleme musculare, este necesară terapie de relaxare musculară prealahi 
tratamentului protetic definitiv. | 

2. După obținerea relaxării musculare, este necesară identificarea reproductibilă ay 
poziții condiliene (independentă dentar), în care subiectul (pacientul) să pozitioneze spon 
mandibula. Jncärcarea" (presiunea exercitată asupra) condililor trebuie să fie a 
nu declanseze dureri la nivelul ATM. 

3. Se stabileşte, prin intermediul stopurilor ocluzale din zona laterală (sabloane de oclu 
lucrări protetic provizorii), dimensiunea verticală de ocluzie convenabilă din punct de ve 
estetic şi restaurator, 

4, Se stabilesc ghidajele ocluzale adecvate cazului clinic (adaptate raporturilor schele! 
intermaxilare si interdentare). Orice tip de ghidaj dentar poate funcţiona, dar e recomandabil (c 
nu obligatoriu) să înceapă pe canin si să antreneze progresiv dinţii din vecinătate, e recomand 
(deși nu obligatoriu) să se facă pe suprafeţe si nu pe muchii, e recomandabil (desi nu obligator 
să fie mai aplatizat decât mai abrupt. 

Pentru pacienţii cu patologie temporo-mandibulară dominantă, se aşteaptă (cu resta 
provizorii) stabilizarea unei poziţii condiliene 1, reproductibile, 2. cu mobilitatea normală si 
care să nu existe dureri ATM la presiune ocluzalá. 


15, Planul de tratament prin proteze fixe unitare 
Coroanele metalice de acoperire totală sunt indicate pe molari si premolari cu dist 
importante prin carie, fractură, atritie ocluzală, abfractie, distrofie ce nu pot fi rezolvate p 
restaurări mai conservatoare, pe dinţi laterali cu înălțime coronară mică, pentru închide 
remelor la dinţi laterali vecini, pentru imobilizarea dinților laterali pl alde 
solidarizate),ca elemente de agregare distale în puntile dentare, pe dinţi la 
sisteme de menţinere sprijin şi stabilizare pentru protezele etti ‘mobiliza 
eliminarea dezavantajului estet roanele metalice totale pot fi înlocuite cu coroane 
din zirconia, a căror longevitate nu este încă demonstrată - ca în cazul coroanetor meta 
Coroanele partiale % sunt indicate pe pe dinți frontali si 
indemná, ca elemente individuale sau ca elemente de agregar 
opţiune restauratoare alternativă la pinlay si pinledge la 
gastroesofagian. 
Coroana %4 inversată si semicoroana p 
dinti laterali stálpi de punte pentru compensarea lips 
Coroanele ecuatoriale sunt indicate pe dinti laterali i 


s 
ide paralelism: 
obuloși, ca o alternativ 


lc 


totalá, penu a evita reducerea accentuatá pe fetele axiale si pentru a oferi protectie 
cazul dintilor vitalt, 
k | 


206 


Cap. 3 Protetica dentară 


arsau element de agregare a unor punti dentare. Estetica restaurărilor este influențată de 
izarea componentei ceramice: doar vestibular, vestibular și ocluzal, pe toate suprafețele 
are; de gradul de vizibilitate al metalului, dacă dintele este maxilar sau mandibular, de poziția 
Efectul inestetic cauzat de culoarea metalului poate fi anulat prin înlocuirea 
metalice cu zirconia, dar durabilitatea acestor restaurări rămâne încă de 


Coroanele total ceramice reprezintă opţiunea de electie pentru o estetică naturală a 
rárilor dar indicaţiile lor sunt limitate la dinţi cu distructii moderate de smalţ și dentină, 
eicoronară suficientă si solicitări mecanice moderate. 


anul de tratament protetic fix al edentatiilor parțiale 
1. In zona frontală nevoia de a înlocui dinţii absenti este evidentă, din considerente estetice 
„etice pentru pacienţii cu edentatii, dar este de asemenea importantă pentru zona laterală, 


de'echilibru dinamic, stabilitate funcțională asigurată de contactele cu vecinii, de raporturile 
ice cu antagonistii precum si de contracția muschilor din vecinătate - ai limbii, buzelor si 
ilor. Prin urmare, protezarea edentatiilor este necesară pentru restaurarea funcțională ~ 
atorie 5i fonetică a aparatului dento-maxilar, pentru a asigura stabilitatea funcțională şi 
wu refacerea aspectului estetic, 

2. Este formal contraindicată protezarea edentatiilor şi/sau a dinţilor din zona frontală, în 
d asigurării suportului posterior ~ contacte ocluzale în poziţia de intercuspidare maxima - 
la nivelul celor doi premolari maxilari si mandibulari sau si mai bine - al primilor molari 
'scurtate). În caz contrar atât protezele cât si dinţii frontali restanti vor fi suprasolicitati, cu 
iic nefavorabil. 

3. Restaurarea arcadelor edentate este complicată de modificări la nivelul structurilor 


protezarea edentatiilor la care au apărut migrări ale dinţilor restanti, este nevoie de 
rVenti suplimentare la nivelul acestora (antagoniști și vecini). Procedurile pot fi 
rvatoare - remodelari sau reconsituiri coronare, tratamente ort adores mal usiv ; chirurgical- 
wdontice, dar pot ajunge la devitalizarea sau chiar 
tamentul migrarilor dentare compli | 
b. Migrărilor dentare ale vecinilor s 
cesului alveolar, după pierderea d a este dependents idet factor 
| de.afectare parodontala a dintel rdut, dificultatea extract n 
biotipul constitution |. Resorbtia severă a procesului alveolar compl 
farea edentați 
acitatea dinţilor stâlpi de a suporta solicitările 


ungimea mezio 
d:durabilá prin protezare fixă depinde de 
cesuplimentare. Tylman postula că doi dinţi stâlpi p pots susține doi termedia ri aj un 
mite, iar Johnson enunta ps denumirea de "lege a ji. Ante’ CROSS că su pi AI 
lor. stâlpi de punte He cel putin egală cu ce r absenti. Pierderea de 
față parodontală nu este e liniară î în raport cu e B 


in ee a implantării radiculare, 
O'resorbtie osoasă de 1/3 din înălțimea radiculară, duce la o reducere la jumătate a 
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suprafeţei periodontale, din cauza formei cilindro-conice a rădăcinilor. Starea suportu] 
parodontal sau soluția protetică impune uneori solidarizarea dinţilor stâlpi: primară (prin pu 
dentare sau coroane solidarizate) se recomandă la utilizarea sistemelor speciale rigide (cuj 
capse coronare, contraindicate pe un singur dinte ) si în cazul realizării unei proteze uniterming), 

"iar cea secundară (cu ajutorul elementelor structurale ale protezelor parţiale scheletate) a 
avantaje în reparația facilă în cazul pierderii unui dinte stâlp si posibilitatea igienizării superio 
după îndepărtarea protezei. 

5. Tratamentul protetic la pacienţii cu mobilitate dentară nu urmărește eliminarea aces 
ci mai degrabă să limiteze agravarea mobilităţii prin controlul inflamatiei parodontale si limitar, 
solicitărilor excesive. Preparatiile pe dinţii mobili trebuie să asigure o mai mare retentivi 
pentru elementele de agregare. 

6. O punte dentară care înlocuiește breșe edentate mai lungi de doi dinți (molari) in zon 
laterală sau patru incisivi, este considerată cu risc ridicat. Ocazional este posibilă realizarea d 
punti durabile între canini şi molarii secunzi maxilari (rar mandibulari). Pentru a putea fi utiliza) 
ca dinţi stâlpi ai unei punti, molarii de minte trebuie să fie fără înclinări marcate), complet eru 
cu rădăcini clar separate sí prezentând o zonă corespunzătoare de gingie fixă (câțiva milime 
Protezarea prin punte a edentatiei de canini este dificilă din cauza faptului că solicitările asup 
corpului de punte se exercită în afara poligonului de sustinere al dinților stâlpi, Puntea dent 
agregată pe dinți, pentru edentatiile care includ caninul și oricare alti doi dinţi din vecinătate a 
un prognostic rezervat, în cazul unor antagonisti dinţi naturali sau proteză fixă, 

7. Corpurile de punte suferă fenomene de arcuire, dependente de dimensiunile” 
Amplitudinea arcuirii este direct proporţională cu cubul lungimii mezio-distale si im 
proporţională cu cubul înălțimii cervico-ocluzale a corpului de punte, Puntile cu corpuri de pu 
lungi și/sau înălțime cervico-ocluzală redusă determină, prin arcuire, apariția unor forte 
torsiune importante la nivelul dinţilor stâlpi și au, prin urmare, prognostic rezervat, În ae 
cazuri este recomandabilă utilizarea unor aliaje metalice mai rigide. 

8. Corpurile de punte situate în zonele de curbură ale arcadelor induc, la nivelul din 
stâlpi, solicitări de basculare în afara poligonului de sprijin reprezentat de rădăcinile acestor 
aceste cazuri este necesara adaptarea ocluzală corespunzătoare (evitarea ghidajelor pe corpu; 
de punte) cât şi utilizarea unor dinți stâlpi suplimentari. 

9. Conectorii punților dentare se realizează rigizi, asigurând rezistența, stabilitatea pu 
pe dinţii stâlpi si o torsiune minimă, În cazul unor dinţi restanti intercalati (márginiti de b 
edentate), mobilitatea dentară fiziologică, poziţia distantatá a dinţilor stâlpi si retentia des: 
diferită a preparatiilor, poate face ca o punte cu conectori rigizi să rişte să mobilizeze dintele $ 
cu implantare mai redusă sau/şi să sufere descimentarea elementului de agregare cu menţine) 
cea mai redusă, S-a propus utilizarea conectorilor non-rigizi. În varianta clasică aceştia au for? 
unei culise de forma literei "T" pe secțiune (patric e distal, care patru 

sul corespunzător de la nivelul elementului de agi (m pe dintele:s 

intercalat. Este contraindicată utilizarea conectorilor non-rigizi în cazul unor co de punt 
lungi de un dinte intermediar, în cazul dinţi 


edentată, 
10. Puntile în extensie sunt sprijinite la o sii 
nefavorabile. Sunt considerate i 
s V 


doar pe canin, cu următoarele prec 2 14 contacte] j e și d 


nivelul extensiei, se pot prepara pinteni t :to-linguale pe incist 
central vecin, se poate modela fata mezială a extensiei astfel încât să încercuiască într-o oarece 
măsură fata distală a incisivului central vecin (igienizarea spațiului interdentar devine însă 19 
dificilă). Extensia distală de pe incisivul central este contraindicată din cauza co gura, 
radiculare a incisivului central. Absența primului premolar poate fi protezată, în condi 

printr-o punte cu extensie mezială, agregată pe coroane de acoperire totală pe premolarul secu 
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olarul prim. Absenta molarilor poate fi protezatá partial printr-o punte cu extensie distalá de 
a unui premolar, în locul primului molar absent, ancorată pe cei doi premolari. Contactele 
gale pe extensie trebuie menținute la minimul posibil în poziţiile centrice si absente cele 


mprentarea în protetica fixă se clasifică în amprente unitară, pentru un singur dinte - de 

at pentru o proteză unitară; amprenta sectorială, pentru un sector de arcadă 

al'sau lateral); amprenta de hemiarcadă; amprenta globală (maxilara / mandibulara), 

ru o'arcada întreagă. Amprentele sectoriale si de hemiarcada pot cuprinde atât dinţii maxilari 

i cei mandibulari, dar si relația de ocluzie; vorbim, în aceste situaţii despre, amprente 

axilare, Un caz particular de amprente bimaxilare îl reprezintă înregistrările interocluzale; 

tea cuprind strict suprafețele ocluzale (vârfurile cuspizilor) si, uneori, marginile libere ale 

lor frontali. 

Ideal, in etapa de amprentare, se transmit in laboratorul de tehnicá dentará urmátoarele 

mente: 

Dintii stâlpi cu suprafeţele preparatiilor; limita cervicală a preparatiilor; zonele rămase 

nepreparate de la nivelul dinţilor stâlpi (0, 5 mm. dincolo de limita preparatiei, zona 

importantá pentru obtinerea unui profil de emergentá gingival corect al viitoarei 

coroane); forma parodontiului marginal; 

Suprafetele crestelor edentate; 

Suprafetele dintilor vecini ai viitoarelor restaurári protetice; 

Suprafețele dinţilor omologi ai viitoarelor restaurări; 

Suprafețele ocluzale ale dinţilor antagoniști corespunzători preparatiilor si breselor 

edentate; 

Relaţiile mandibulo-maxilare de ocluzie. 

Zonele critice ale amprentelor, în care orice eroare compromite calitatea finală a 
țărilor protetice sunt limita cervicală a preparatiilor, suprafeţele proximale ale dinților 

ini si suprafeţele ocluzale ale dinţilor antagoniști. Eventualele lipsuri produse prin înglobarea 

Jor de aer în aceste sectoare fac obligatorie reluarea amprentelor. 

"Controlul fluidelor bucale Marea majoritate a materialelor de amprentă sunt hidrofobe, 

ceptia hidrocoloizilor si a polieterilor, iar prezența fluidelor in santul gingivo-dentar face ca 

subgingivală a preparatiilor sa nu poată fi amprentată corect. Pentru menținerea unui câmp 

ator uscat în timpul amprentării se pot folosi mai multe metode: 

+ Aspiratia - absorbția 

-Medicația antisialogoga cu medicamente anticolinergice: atropina (Saltropin), diciciominz 
(Antipas, Bentyl)), le propantelir 

(ProBanthine), glic e cu prude 

la bătrâni si la p 

permanentă). Mu 


ecţiur al 
este c 
de 0,2 mg cu o or. nte de amprentare. 

Evictiunea gingivală reprezintă de D a țesutului gingival din jurul di 


" 
ine un bun acces al mater bs Mi de amprentă subgingival; în cazul unor in lama 


ine lustruită la colet seen de aps de gurà c 
?todele de evictiune gingivalá sunt urmátoarel 
Metoda chemo-mecanică este metoda de 
lizeăză prin introducerea în santul gingivo-dentar r 
tantá astringentă sau vasoconstrictoare. Snururile de evicth ui 
ecul gol sau cu mijlocul plin (fir de cupru) sau tesute. Cele "e T au mi Jocul a 
Dresive si ies mai greu din santul gingivo-dentar, se pot imprej u de doua o 
multă substanţă astringentă decât cele împletite 


p pletite 
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Sunt disponibile în diferite diametre ce se vor alege în funcţie de grosimea șanțului gingivo-den; 
ce trebuie amprentat, Există două tehnici: tehnica cu un snur și tehnica cu două snururi, în c, 
se plasează un snur subtire adânc în șanțul gingival sub marginile preparatiei pentru a cont 
umiditatea si hemoragia si un snur mai gros se plasează deasupra. Snurul de deasupra es 
îndepărtat înainte de injectarea materialului de amprentă. După îndepărtarea snuruluj. 
evictiune, santul gingivo-dentar se închide în mai puţin de 30 de secunde. De aceea ampren 
trebuie realizată imediat. 

Substanțele astringente folosite pentru evictiunea gingivală sunt clorura de alumini 
sulfatul feric, iar cele vasoconstrictoare epinefrina si decongestionanti nazali (oximetazolină:A 
0,0596) sau oftalmici (tetrahidrozoliná Visine 0,0596). Clorura de aluminiu are si rol hemostay 
Lărgirea gingivală obţinută in urma utilizării timp de 3-15 minute este de aproximativ 0,144n 
Are un gust extrem de neplacut. Concentrafiile mai mari de 15% pot produce distructii tisula 
Sulfatul de fier produce o hemostază excelentă, lezeazá minim țesutul gingival, are un timp 
actiune mai lung decát clorura de aluminiu, dar produce colorarea tranzitorie a țesutului gingiy, 
are un gust extrem de neplăcut si trebuie spălat înainte de amprentare deoarece exista suspiciün 
că poate interfera cu priza unor materiale de amprentă (siliconii de aditie?8), Epinefrina treby 
utilizată cu precauţie deoarece poate cauza creșterea ritmului cardiac, creşterea forţei contractiil 
cordului, tahipnee, hipertensiune arterială şi anxietate, fiind total contraindicată la pacien 
cardiaci, Evictiunea gingivală cu produse expandabile. Spuma Expasyl - Kerr este un prepara 
bază de clorură de aluminiu si caolin, care se injectează în șanțul gingivo-dentar cu ajutorul ur 
pistol de aplicare. Spuma, care în timp îsi mareste volumul, poate fi menţinută sub presiune 
ocluzală cu ajutorul unor rulouri speciale (Comprecap - Roeko). Materialul Astringent Retracti 
Paste - 3M Espe sau Magic Foamcord - Coltene (polivinil siloxan expandabil), au același princ 
de acțiune. i 
Metoda chiuretajului rotativ Constă în eliminarea prin frezare a unei grosimi reduse, 
țesut gingival din peretele intern al șanțului gingivo-dentar. Se foloseşte o piatra diamanta 
flacără subţire cu granulaţie fină sau pietre ceramice speciale, la turație înaltă, Dezavantajı 
acestei tehnici sunt: necesitatea anesteziei, apariția hemoragiei, posibilitatea producerii 
retractii gingivale. 

Metoda electrochirurgicalà Constă în eliminarea cu ajutorul bisturiului electric, a un 
strat de tesut gingival din peretele intern al santului gingivo-dentar. Un avantaj al acestei metë 
ar fi că, după folosirea bisturiului electric, nu apare hemoragie, datorită fenomenului, dt 
electrocoagulare. Există un risc mare de retractie gingivală, folosirea bisturiului electric g 
contraindicată la pacienții cu pacemaker sau la cei care au pompe de insulină, Nu se indică folosire 
bisturiului electric în apropierea restaurărilor metalice. Este necesară o anesteziere profundă 
țesuturilor înconjurătoare, Un contact între electrod si dinte mai mare de 0,4 secunde poat 
:onduce la leziuni pulpare ireversibile. 

Metoda laserului Pentru evict 
moale, pe bază de Erbiu, diodă sau dioxid de carbon. Ele acționează 
șanțului gingivo-dentar prin vaporizarea unui t de ţesut gingival si 
Laserul poate fi folosit şi în vecinătatea restaurărilor metali 
riscul de retractie gingivală este mai mic decât în cazul bisturiului electric, 


, paste ZOE), 
reversibile (hidrocoloizii agar-agar), elastice irevers 
sinteză: polisulfuri, siliconi, polieteri, vinil polieteri siliconi). 

Dintre aceste materiale pentru amprentarea funcțională, în protetică fixă, la ora actuală se 
folosesc elastomerii de sinteză (polisulfuri, siliconi de condensare, siliconi de aditie $ 
polieteri, vinil polieter siliconi). Hidrocoloizii ireversi ii (alginatele) se folosesc pente 
amprenta preliminară în vederea obținerii modelelor de studiu şi document si, uneori, penthy 
amprentarea arcadelor antagoniste. 
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Polisulfide (tiocauciucuri) se prezintă în sistem pastă-pastă (bază si catalizator), în trei 
ente (crescută, medie și fluidă). Catalizatorul poate fi pe bază de peroxid de plumb (culoare 
sau pe bază de hidroxid de cupru (culoare verde deschis). 

ies reproducere excelentă a detaliilor câmpului protetic, elasticitate bună, rezistență la 
ie mare, capacitate de umectare a suprafeţelor bună, radioopac, cel mai ieftin elastomer, timp 


eA. 


antaje: hidrofobi, stabilitate dimensională scăzută (modelele trebuie turnate în prima oră de 
iretitare), miros neplăcut, timp de priză lung (10-12 minute), pătează, gust amar. 
- Siliconii de condensare sunt obţinuţi printr-o reacție de policondensare între o bază 
imetilsiloxan) si un catalizator (actoat de staniu si ortosilicat de etil), Din reacţie se 
'eazá alcool etilic, care evaporándu-se duce la contracția amprentei. De aceea modelele 
je turnate în prima oră după amprentare. Sunt disponibili în toate váscozitátile. 
aje: timp de priză scurt, inodor, poate avea orice culoare, elasticitate foarte bună, rezistență 
pere bună, reproducere excelentă a detaliilor câmpului protetic, gust neutru. 
antaje: capacitate de umectare a suprafețelor scăzută, extrem de hidrofob, stabilitate 
sională scăzută. 
Siliconii de aditie sunt obținuți în urma unei reacţii de poliaditie între o bază 
inilsiloxan) şi un catalizator (polisiloxan cu o grupare vinil terminală, acid cloroplatinic). În 
eactiei nu apar produse secundare volatile, ceea ce explică modificările dimensionale 
ie din cursul reacției de priză, Sunt disponibili în toate vàscozitátile. 

e: reproducere excelentă a detaliilor câmpului protetic, stabilitate dimensională excelentă, 
tractie de priză minimă, timp de priză scurt, rezistenţă la rupere bună, gust neutru, 
ntaje: hidrofobi, capacitate de umectare scăzută, priza este inhibată de unele márci de 
iin latex sau de unele substante astringente, pret ridicat. 
e formule chimice noi au fost introdusi surfactanti care le conferă siliconilor de aditie si 
e calitáti hidrofilice. 
Polieterii se prezintă în sistem pastá-pastá în cartuşe care se pot monta la un aparat de 
re automată. Acest dispozitiv permite obținerea unui material omogen, fără incluziuni de 
terii se prezintă în 3 consistente (crescută - heavy body, medie - medium body si fluidă - 
ody). 
Avantaje: hidrofili, stabilitate dimensională excelentă, reproducere excelentă a detaliilor 
ului protetic, rezistență la rupere foarte bună, timp de priză scurt, dispozitiv automat de 
are disponibil. 
Dezavantaje: rigiditate foarte mare (prudenţă la demulare), imbibitie, samp! 
Vinil polieteri siliconii combină proprietățile siliconilor de aditie cu ale polieterilor. Au 
atredusi în uz comercial in 200955. 


Portamprente 
Amprentele in protetică fixă se iau în portamprente standard sau în portamprente 


a, Lineurile di m 


ute cu retent 


totale (pe ntru aae: intregii paca sau sli a (de hemiarcac 
45) linguri segmentare pentru amprentă bimaxilară, în ocluzie d 
€ Se poate amprenta dintele preparat si vecinii acestuia, antagonistii și relația d 
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Portamprente (linguri) individuale se confecţionează în laboratorul de tehnică denta 
Ele se pot realiza din acrilat autopolimerizabil, din rășini termoplastice, din poliesteri sau 
compozite fotopolimerizabile, acestea din urmă fiind cel mai ușor de realizat. Amprenta ty 
lingură individuală realizată din acrilat autopolimerizabil trebuie luată la cel putin 9 ore de 
confecționarea lingurii, atunci când contracția acrilatului s-a terminat. | 

Pentru asigurarea rigiditátii pereţii lingurii trebuie să aibă 2-3 mm. grosime, iar spat 
pentru materialul de amprenta (între dinţi si pereţii lingurii) trebuie să fie de 2-3 mm.?? Linguy 
individuale nu trebuie să fie perforate pentru a furniza presiune în timpul amprentării. Rete 
materialului de amprentă în lingura individuală se obţine folosind adezivi specifici tipului 
elastomer. 


Tehnici de amprentare 

Amprenta de spălare (wash-technique) Este o tehnică în doi timpi. Se folosesc materi 
de consistente diferite (chitoasá si fluidă). În primul timp se ia amprentă cu materialul chitos, 
în al doilea timp se corectează prima amprentă cu material fluid. Problemele care pot apărea 
cazul acestei tehnici sunt: repozitionarea greșită pe câmpul protetic a portamprentei cu mater 
chitos si fluid în cadrul timpului 2 al amprentării; materialul fluid trebuie aplicat pe tot câmp 
protetic si nu doar la nivelul dinţilor preparati pentru a nu apărea înălțări ale ocluziei. 

Amprenta în dublu amestec Este o amprentă într-un singur timp. Utilizează un sin 
material în consistente diferite care fac priză în acelaşi timp.Tehnica se pretează pentru silico 
polieteri, polisulfuri și hidrocoloizi reversibili Vâscozitatea celor două materiale să fie apropiatá | 
Una din problemele ce pot apărea în cadrul acestei tehnici este fuga materialului. fluid 
(înregistrarea limitelor preparatiei de către materialul cu consistență crescută) datorită fapt 
că vâscozitatea celor două materiale nu a fost apropiată (consistenţă chitoasă + consistență fluidi 
Pentru această tehnică se recomandă folosirea următoarelor consistente: Consistentà mi 
(medium body) + consistenţă fluidă (light body); Consistenta crescută (heavy body) + consist 
fluidă (light body). i 

Amprenta monofazică (single mix technique) Este o amprentă care foloseşte un si 
material, într-o singură consistenţă, într-un singur timp. Materialul folosit este de con 
medie, iar portamprenta este individuală, Practic, se prepară materialul, se încarcă lingura, 
seringa de amprentare, se injectează materialul în jurul preparatiei, se aplică portamprente 
aşteaptă priza si apoi se îndepărtează portamprenta din cavitatea bucală. Acest tip de amprent 
se utilizează deseori în implantologie. 

Amprenta bimaxilară în ocluzie Se foloseşte pentru: 1-2 coroane singulare și recons 
corono-radiculare, cu condiţia existenţei ocluziei stabile (stop ocluzal distal functional). 
contraindicată pentru mai mult de 2 coroane singulare, punti, coroane elemente de agrega 
pentru proteze, situațiile în care pacientul nu poate să ocludă în IM cu lingura specială în cavit 
bucală, ocluzie instabilă 
Amprenta se realizea poziţia de intercuspidare maximă, folosind linguri de tip tr 
Amprentarea fără lingură este contraindicată, datorită faptului ca amprenta rezultată nue 
suficient de rigidă pentru ca la turnarea modelului să nu se deformeze. Amprenta va include dinti 
preparat, vecinii acestuia, dinţii antagoniști si relaţia de ocluzie. Amprenta bimaxilara în ocluzi 
poate lua atât prin tehnica de spălare, cât si prin tehnica în dubiu amestec, 

Amprenta optică elimină folosirea materialelor de ampr 

| sisteme sunt capabi ptureze imagini virt 
preparati, prin care se pot rea urări protetic 
folosite pentru a crea modele de lucru prec $ vor realiza restau 
laboratorul de tehnică dentară, Precizia scanerelor est 10-20 microni, 
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Controlul amprentei 

Dupá indepártarea amprentei din cavitatea bucală a pacientului, aceasta se spală, se usucă 
examinează, În această fază clinică este utilă folosirea sistemelor de magnificare optică (lupe). 
rentă corectă trebuie sa: 

* s cuprindă toate elementele câmpului protetic {dinții preparati, dinții vecini, zona crestelor 
edentate, dinții omologi, uneori și bolta palatină (dacă este necesară utilizarea sabloanelor 
de ocluzie} 

“înregistreze cu precizie maximă limita cervicală a preparatiilor dinților (să nu existe goluri, 
rupturi) 

- înregistreze corect suprafețele ocluzale ale dinților. 

Erori în amprentare şi cauzele acestora 

Cele mai frecvente erori detectabile sunt următoarele: 

1. Limita preparatiei neclară, Dacă tehnicianul dentar nu poate să identifice cu precizie pe 
e] limita preparatiei, coroana ce va fi realizată va avea o adaptare marginală defectuoasă, 
ind un prognostic compromis. Această eroare poate fi cauzată de: 

e prezenţa sângelui sau a salivei în santul gingivo-dentar înainte de amprentare (nu s-a 
realizat eficient hemostaza sau nu s-a uscat șanțul gingival; în caz de hipersalivatie nu 
s-au administrat medicamente antisialogoge), 

e  evictiune gingivalá insuficientă (timp insuficient, snur de retractie incorect ales, snurul 
de evictiune a ieșit din sant la scurt timp după ce a fost introdus, întârzierea aplicării 
materialului fluid după scoaterea snurului), 

iœ plasarea marginilor preparatiei adânc subgingival în apropierea insertiei epiteliale, 
prezenţa în șanțul gingivo-dentar a soluției astringente care s-a folosit pentru 
evictiunea gingivală sau a precipitatului acesteia rezultat după hemostază (nu s-a spălat 
soluția astringentă şi/sau precipitatul acesteia), 

apăsare insuficientă a lingurii pe câmpul protetic sau folosirea unei linguri individuală 
cu perforatii. 


2. Bule de aer în zonele critice (limita cervicală a preparatiei si suprafeţele ocluzale). 
Cauzele apariţiei bulelor de aer sunt următoarele: 

è folosirea materialelor de amprentă cu capacitate de umectare redusă, 

* prepararea manuală a materialului de amprentă cu incorporarea de aer (in timpul 
preparării materialului fluid partea activă a spatulei nu trebuie să părăsească masa 
materialului); utilizarea sistemelor automate de malaxare a materialelor crește şansele 
obţinerii de amprente fără bule de aer, 

* tehnica de injectare a materialului fluid incorectă: 
alului de 2 


i jecteazá materialul 
între cele două mase de materia E tă o mare probabilitate să s 
e aer); pentru micșorarea riscului de a apărea bule de aer în zone 
important să se sufle uşor cu aer asupra materialului fluid injectat, 

omiterea injectárii de material fluid la nivelul fetelor ocluzale. 


ar putea fi; 


Rupturi ale amprentei, Cauzele acestei erori 
deretentivizarii zonelor retentive, 
tarea prematură a materialului fluid (priza materi 2: i 
temperatura cavitátii bucale, ceea ce duce la o lipire slabă a materialului fluid de 
i ul t din lingură), 


ctat pe preparaţie cu sali 
lingurii încărcate cu material de consistență crescută, 
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e lipsa uscării amprentei cu materi ial chitos, înaintea aplicării materialului fluid, în ca 
tehnicii de spălare, 
e amprentarea dinţilor parodontotici cu pungi parodontale adânci, 


4. Material de amprentă care nu a făcut priză. Cauzele acestei erori ar putea fi: 

ə folosirea mănușilor de latex în timpul malaxárii siliconilor de aditie (unii compone 
din compoziţia latexului reacționează cu acidul cloroplatinic inactivandu-l - se inky 
priza siliconilor de aditie), : 

a folosirea de materiale de amprentă expirate, 

e prezența în șanțul gingivo-dentar a soluției astringente care s-a folosit pent 
evictiunea gingivală si care poate inhiba priza unor materiale de amprentă, 

e  malaxare incorectă a materialului de amprentă (nerespectarea proporțiilor bay, 
catalizator)- înglobarea unei cantităţi prea mici de d 

e îndepărtarea prematură a amprentei din cavitatea bucală înainte de priza mate 
de amprentă (în special în cazurile în care pacienţii au un pronunţat reflex dey vom idi 


5, Vizibilitatea lingurii prin amprentă. Dacă această eroare afectează zonele criti 
amprentarea trebuie reluată, Cauzele acestei erori ar putea fi: 

e alegerea lingurii incorectă ca dimensiune, 

e presare puternică a lingurii pe câmpul protetic. 


6. Omogenizare incorectă a materialului de amprentă, La inspecția amprentei se obse 
o culoare neomogenă a materialului de amprentă. Cauzele acestei erori ar putea fi: 

e nerespectarea proporțiilor bazá-catalizator prescise de producător, 

e  malaxare insuficientă a materialului de amprentă. 


7. Desprinderea lingurii de amprentă. Cauzele acestei erori ar putea fi: 
alegerea incorectă a lingurii de amprenta din punct de vedere al retentiilor, 
utilizarea incorectă a adezivului (după pensularea adezivului pe fata internă a lingi 
este recomandabil să se aştepte circa 15 minute). 


8. Fuga materialului fluid (înregistrarea limitelor preparației de către materialul 
consistență crescută). Cauza acestei erori ar putea fi: 
e vascozitatile materialelor de amprentă incorect alese. 


ctiune atașat E: 
^hnicii de evictiune gingivala cu două 
dentar in timpul amprentárii). Cauza acestei erori a 
ə plasarea incorectă a snurului de evictiune (prea desfügur rat); lun 
mai mare decát perimetrul santului gingivo-dentar sau capetele sr 

prea lungi, 
» În cazul în care snurul de evictiune est 
amprentă întărit iar amprenta 
vas cu apă, pentru a ne asigu jur 
pare snurul de amprentă. Dacă e. ayidente ca Sui ul nu Dose 
a distruge amprenta, se recomandă luarea unei noi amprente, deoar 
snurului umezit poate duce la distorsionarea amprentei, 


e incorporat | 


die 
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10. Lipsa inregistrárii tuturor elementelor cámpului protetic. Cauzele acestei erori ar putea 
e poziționarea sau repozitionarea incorectă a portamprentei in cazul tehnicii de spálare, 
e alegerea incorectă a portamprentei ca dimensiuni (linguri prea scurte). 
` În afara defectelor vizibile există si defecte invizibile ale amprentei, Aceste defecte invizibile 
onduc la obținerea unor restaurări protetice cu o bună adaptare: marginală pe model, dar 
icitară în cavitatea bucală. Defectele invizibile ale amprentelor pot fi cauzate de: 
1. Reculul lingurii și al amprentei. Această eroare se produce în special în cazul amprentelor 
late cu materiale cu consistență chitoasa. În timpul inserárii lingurii încărcate cu materialul chitos 
e necesară aplicarea unei presiuni care poate duce la flectarea în exterior a pereților lingurii sau 
ncorporarea de tensiuni interne în masa materialului. La îndepărtarea lingurii din cavitatea 
ală; pereţii lingurii se destind, iar modelul rezultat va avea bonturile subdimensionate 
tibulo-oral. Pentru contracararea producerii acestor erori se propun următoarele măsuri: 
sirea întotdeauna a lingurilor metalice cu cea mai mare rigiditate (din oţel inoxidabil sau alamă 
ată), realizarea în masa materialului chitos de canale de refluare pentru materialul fluid sau 
icarea deasupra materialului chitos, înainte de amprentă, a unei folii de plastic, amprentarea 
ților cu materialul chitos înainte de slefuirea lor. 
2. Desprinderea invizibilă a amprentei de lingură, Se recomandă folosirea, în mod corect, a 
ivilor pentru orice portamprentă folosită. 
3. Deformarea permanentă. Pentru a minimaliza deformarea permanentă se recomandă 
toarele măsuri: deretentivizarea înainte de amprentare a zonelor retentive ale câmpului 
ic, îndepărtarea amprentei într-un timp cât mai scurt, printr-o singură mișcare, asigurarea 
rosimi suficiente de material de amprentă și, pe cât posibil constante, a materialului de 
entă. 
4. Dezinfectie incorectă, O dezinfectie incorectá a amprentei (soluţii, timp) poate conduce 
torsionarea iremediabila a amprentei. Se recomandă respectarea cu strictețe a protocolului 
evinfectie propriu fiecărui tip de material de amprentă, 


, EN tei 
După îndepărtarea din cavitatea bucală a amprentei, spălare, uscare și verificare, aceasta 
iie dezinfectatà înainte de a fi trimisă laboratorului de tehnică dentară. Această procedură 
edica infectarea personalului din laboratorul de tehnică dentară. Alegerea metodei de 
fectie depinde de tipul de material de amprentă folosit. Un protocol de dezinfectie incorect 
afecta iremediabil amprenta. Datorită tendinței de a absorbi apa si de a se distorsiona 
ecutiv, amprenta cu materialele hidrofile (hidrocoloizii, polieterii, siliconii de aditie hidrofili) 
Mhie scufundate in so poe e dezinfectare, ci acestea din urmá sunt pi ate pe supr. alata 
, care apoi est rodusă într-un sac de plastic ermetic închis t 10 mir 
j ele folosite pentru ezine ‘tia amprentelor sunt următoarele: glutaralde 
imite), iodoform, hipoclorit de sodiu, fenoli, 


omunicarea cabinet-laborator de tehnică dentară 
Responsabilitatile medicului stomatolog fata de laboratorul de tehnică dentară: 
| isueuețivuie scrise complete şi ci ransmise în fisa de laborator; Corectitudi ez 


se în laborator. 
Responsabilit 

olog: 

Respectarea instru 
Tea elor protetice; 
ise în cabinet. 


laboratorului de tehnică dentară fata de medicul 


termenelor ge 
componente 
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18. Proba si adaptarea lucrárilor protetice fixe 

La controlul piesei protetice pe model se verifică următoarele elemente: *Corectitudin 
montării in articulator a modelelor «Integritatea modelelor si relația de intercuspidare max 
«Relieful ocluzal al lucrării «Înscrierea lucrării în morfologia arcadei dentare «Raportul cu crea 
"edentatá a corpului de punte «Adaptarea marginală și absenţa bascularilor. 

Se îndepărtează lucrarea de pe model si se examinează: «Calitatea tehnică a lucră 
(absenţa plusurilor, porilor, fisurilor - în special în cazul lucrărilor ceramice, prezenţa si calita 
retentiilor pentru componenta fizionomică dacă este cazul) «Existența spaţiului pentru pap 
interdentară între două coroane alăturate »Adaptarea marginală în cazul în care modelul 
bonturi mobile (acestea se îndepărtează de pe model si se priveste dinspre "apical" cu magnifica 
optică adaptarea marginală a lucrarii protetice la bonturi) «Zona conectorilor (forma, amplasați 
marimea); conectorii trebuie să aibă o formă convexă vestibulo-oral pentru a facilita măsurile 
igienizare, iar mezio-distal să asigure o trecere lină si estetică de la un element al punţii la cel] 
în zona frontală conectorii sunt dispusi uşor spre ambrazura linguală din motive fizionomice, 
dimensiune în secțiune transversală se porneste de la 4 mm? pentru conectorii metalici şi se ajun 
la 6-9-12 mm? frontali/PM/M pt conectorii din ceramică, Rezistenţa conectorilor se teste 
manual prin încercarea de a îndoi lucrarea în dreptul conectorilor. 

După controlul exobucal lucrarea proteticá se dezinfectează cu soluţii de sterilizare la rec 
cu acţiune rapida, se spală, se usucă si se probează intraoral. In cavitatea bucală dinții stâlpi trep: 
curătați de eventualele resturi de ciment provizoriu sau depuneri de placa bacteriană sau tartr 


Proba intraorală a lucrării protetice 

1. Verificarea şi adaptarea la nivelul punctelor de contact cu dinţii vecini 

Un contact proximal normal trebuie să permită trecerea unei afe dentare necerate cu uso: 
dificultate. Verificarea punctului de contact se poate face si cu ajutorul benzilor Mylar sau cu ò fo 
de articulaţie cu o grosime de 8-12 microni. Un contact proximal prea stráns face imposib 
introducerea afei dentare, iar pacientii deseori acuzá o tensiune în dinţii vecini. Un co 
proximal prea slab favorizeaza impactul alimentar asupra papilei interdentare, traumatizat 
acesteia și resorbtia osoasă subiacenta și trebuie corectat, 

2. Verificarea si adaptarea la nivel marginal 

Lucrarea protetică trebuie sa ajungă până la limita cervicală a preparaţiei. Controlul sef 
prin inspectie vizuală, daca pragul este supragingival sau cu ajutorul unei sonde dacă pragule 
situat subgingival, Prezenţa unui sant între pragul cervical si marginea restaurarii nu e 
acceptabilă clinic si trebuie remediată fie prin adaptarea lucrării fie prin refacerea acesteia (sei 
nouă amprentă}. Uneori coroana poate avea marginile prea groase ieşind în afara pragului circ 
fapt perceput cu sonda ca o treaptă retentivă. Dacă coroana este prea lungă, fapt întâlnit în că 
preparatiilor fără prag si atunci când tehnicianul graveaza modelui, medicul va observa albi 
gingiei datorată ischemiei tesutului gingival. Adaptarea devine i i 
este virtual imposibil decelarea limitei preparatiei fara prag sub l te 
scurtă se impune refacerea acesteia. Dacă lucrarea pro l i 
cervicalá a preparatiei se pot depista eventualele contacte dintre intradosul coroane 
‘olosind diferite materiale: amestec de roșu de Paris si terebentina, sprayuri oc 
siliconi fluizi conceputi special pentru acest scop. 

3. Verificarea stabilității punţii 

Lucrarea protetică fixá nu trebuie sa pr 


amprentare cu material siliconic depus pe fata mucozală 

perforează contactul nedorii se con trebuie eliminat. D cul rezolv 

fel se încearcă adaptarea la nivelul elementelor de agregare după tehnica descrisă mai sus. E 
al autori recomandă s 

{doar pentu componente metalice) cu un disc diamantat, cu un diametru de 0,2 t 

în cavitatea bucală a celor 2 segmente rezultate si solidarizarea acestora în poziție corectă ct 
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lateu contractie de priză minimă. Lucrarea pleacă apoi în laborator unda va fi sudată in noua 
ţie. Lucrarea protetică fixă trebuie sa fie pasivă, adică să nu inducă forte nefavorabile în special 
azul protezărilor pe implante. In cazul protezărilor pe dinti naturali lipsa pasivitátii este de 
ei compensată prin adaptarea parodontala, Pacientul simte initial o tensiune puternică în dinţii 
pi, care de obicei dispare în maxim 2 ore. 

4. Verificarea şi adaptarea ocluzală 

Se verifică poziţia de IM, poziţia de RC, propulsia şi lateralitatea. Lucrarea protetica trebuie 
sigure contacte stabile cu antagonistii şi să nu inducă contacte premature sau interferenţe. 
ficarea ocluziei începe cu poziţia de IM. Se controleaza mai întâi contactele ocluzale existete în 
enta lucrării protetice cu o banda Mylar, punând pacientul să ocluda în IM (evidet, doar pentru 
1 in care lucrarea nu susținea ea însăși dimensiunea verticală de ocluzie). Vom observa ca 
da Mylar nu poate fi îndepărtată prin tracțiune dacă există stopuri ocluzale. Se inseră apoi 
area protetica pe dinţii stâlpi si plasám din nou banda Mylar în zona contactelor ocluzale 
vedite. anterior si punem pacientul să ociudă din nou în IM. Dacă banda Mylar iese în urma 
țiunii înseamnă că lucrarea protetică este înaltă si trebuie adaptată ocluzal Depistarea 
actelor premature se face cu folie de articulație de 8-12 microni sau folii de ceară, Un contact 
rnic şi adevărat va lăsa un semn cu centrul șters, spre deosebire de contactele superficiale si 
te false care lasă niște semne sub formă de mici pete. Adaptarea ocluzală se face cu freze 
dure montate la turbină cu lamelele elicoidale si fără striatii transversale pentru a lăsa o 
fată cât mai netedă (în cazul lucrărilor protetice metalice) sau cu pietre din oxid de aluminiu 
ul ceramicii. Folosirea pietrelor diamantate în cazul ceramicii este contraindicată de unele 
producătoare de instrumentar abraziv, deoarece ar produce centre de microfractură în masa 
iij. 

"Dacă se constată că există discrepanțe majore între relațiile ocluzale de pe modele si cele 
e.din cavitatea bucală, adaptarea ocluzalá devenind dificilă, apare necesitatea remontării 
ielelor în articulator. 

5, Verificarea functionalitátii - la examinare 

a) masticatorie. Relieful ocluzal al punţii a fost verificat pe model la începutul sedintei 
Se controlează relaţia dintre cuspizii vestibulari maxilari şi cei mandibulari, pentru a 
'ecia dacă pacientul își va musca mucoasa jugală sau limba, mai ales în zona posterioară unde 
aport cap la cap este nefavorabil, În mod normal cuspizii vestibulari maxilari trebuie să-i 
imscrie pe cei mandibulari (excepţie ocluzia inversă), 

b) fonatorie, 

€) estetică. Lucrarea protetică trebuie să se încadreze în morfologia arcadei respective si să 
inscrie în curburile v stibulare si orale ale acesteia. Se vor verifica și: 
» treimea a gingivală | 
datorat coleretei metalice la lucrările metaloceramice), 
poziţia si forma marginii alelă cu bw 
spatiul negativ pe fondul c 


forma si poziţia dintilor lucrării protetice în ansamblu, 
culoarea restaurării protetice armonizată cu culoarea dintilor naturali pr 


e preci 
În cux x Rent metala- 


'eramice s 
etului metali 
^a cervicala si stabilitatea p 
pentru materiālu fizionomic, 
e Proba cu ceramica de placaj neglazurarta, în timpul careia se verifică punctele de contact, 
stabilitatea, funcţionalitatea și estetica, 
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În cazul lucrărilor integral ceramice adaptarea ocluzală precisă a acestora se poate face das, 
după cimentarea lor definitiva, altfel existând riscul fracturării lor în timpul controlului poziţii 
ocluzale. După adaptare acestea se lustruiesc în cavitatea bucală cu gume speciale pentru ceram, 


19. Cimentarea în protetica fixă 
Cimentarea este procedura prin care se asigură completarea retentiei (menținerii) + 
închiderea etanşă (prevenirea microinfiltratiei) a spațiului dintre intradosul coroanelor 
suprafață externa a bonturilor cu ajutorul unor materiale specifice. 
Caracteristicile cimentului ideal sunt următoarele: să aibă timp de lucru lung si timp 
priză scurt, să furnizeze o bună sigilare, să nu fie toxic pentru pulpă, să fie bactericid si să aibă ef, 
cariostatic, să aibă proprietăţi mecanice bune, să fie tixotrop, să adere la dinţi si la lucră 
protetice, să aibă o solubilitate redusă, să fie uşor de manipulat, să furnizeze o buna esteti 
excesul sa fie îndepărtat cu uşurinţă. Nu există nici un produs comercial sau clasă de materiale ca 
să asigure toate aceste condiții. 
Cimentarea poate fi provizorie (temporară), de durată (definitivă), iar aceasta din urma 
poate realiza tradiţional sau adeziv (colare). 
Cimentarea provizorie se recomandă pentru evaluare funcțională (masticatie, fonat 
confort - absenţa sensibilităţii), a ghidajelor ocluzale (puntea nu ar trebui să se descimer ze), 
estetică. Există însă si dezavantaje ale cimentării temporare; dificultăţi sau chiar deterior 
lucrării la descimentare, inflamatia pulpei dinților stâlpi vitali prin microinfiltrare margin 
dificultăți. suplimentare pentru pregătirea intradosului coroanelor pentru cimentarea fin 
Clasificarea cimenturilor provizorii cuprinde: 
ə Cimenturi pe bază de oxid de Zn - eugenol, rareori folosit azi deoarece eugenolul es 
iritant, cauzează reacţii alergice si inhibă priza ráginilor acrilice și compozite : 
e Cimenturi pe bază de oxid de zinc fără eugenol substituie uleiul de cuisoare cu un à 
volatil 
e Cimenturi pe bază de hidroxid de calciu, indicate în special fn cazuril 
hipersensibilitate a bonturilor vitale 
e Cimenturi pe bază de siliconi, care rămân elastice 
e Cimenturi pe bază de policarboxilati 
e Cimenturi pe bază de rasini. 
Clasificarea materialelor de fixare de durată cuprinde: cimenturi fosfat de z 
policarboxilat, glas-ionomer, glas-ionomer modificate cu rășină, compomeri, rásini compozite 
Cimentul fosfat de zinc (FOZ) Cimenturile FOZ fac priză printr-o reacție acid - bază initie 
prin spatularea unei pulberi ce contine 90% oxid de Zn și 10% oxid de Mg cu un lichid ae 
dintr-o soluţie de aproximativ 6796 acid fosforic, tamponat cu Al si Zn. Cimentul FOZ sec 
alá spre ebire de cimenturile glas-ionomere sau comp 
tendinta de a se trage de sub marginea coroa 
la Paladins sigilárii FOZ nu aderă chimic la substrat si asigură închiderea marginalá 
mecanic, Astfel, conicitatea, înălțimea si suprafața totală a preparafillor sunt critice pent 
fiabilitatea cimentării. 
Avantajele cimentului FOZ sunt: rezistență la compresiune bună, timp de lucru suficient, tradi 
îndelungată de utilizare, ieftin. Dezavantaje ele sunt urmatoarele: potenţială sensibilitate pulpă 
post-cimentare, sigilare limita 
Cimenturile policarboxilate (CP) re 
pulbere care contine oxid de Zn si oxid de Medi sio Ae vâsco see E 
moleculară mare. În timpul prizei, CP trec printr-o fază el 
îndepărtarea excesului de ciment, se produce “tragerea” materialului 
După priză, CP prezintă o elasticitate Made mal mare decat FOZ, ceea ce e contraindici u utilizarea 
în zone cu forte ocluzale mari ori 1 nfi ilor întinse. Probabil că tul clinic 
mai mare al CP este biocom i 


eco 
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iare. CP sunt recomandate penmi cimentarea unor coroane retentive, în zone cu solicitări 
zale reduse, pe dinți sensibili, la copii. 

mand, avantajele cimentului policarboxilat sunt: toxicitatea redusă, adeziunea la smalţ si 
ină iar dezavantajele rezistenţă la compresiune scăzută, solubilitate în fluidele acide, 
rare plastic. i 
Cimenturile glas-ionomer (ionomer de sticla - CIS) CIS fac priză printr-o reacţie acid - 
între particlule de sticlă alumino ~ fluoro - silicatá si un lichid ce contine copolimeri de acizi 
polialchenoici, incluzând acid itaconic, maleic si tricarboxilic. CIS aderă la structurile dure 
are (smalţ si dentină). Dezavantajul cel mai mare al CIS îl reprezintă solubilizarea, în cazul 
nerii la umezeală, în perioada inițială de priză. Dacă adaptarea marginalá a coroanelor este 
itară, adsorbtia apei si solubilizarea pot determina descimentarea. PH-ul initial coborât al CIS 
t considerat de numeroase studii drept o cauză a hipersensibilității post ~ cimentare. 

t numeroase studiile care indică rolul cariopreventiv asigurat prin dinamica fluorului din CIS. 
ate acestea, alt studiu considerá cá efectul cariostatic al CIS pentru cimentare este neglijabil, 
auza cantității minime de ciment expus la marginea coroanelor. Indicatiile CIS sunt comune 
leale cimenturilor FOZ. 

mând, avantajele cimentului glas-ionomer sunt: adeziunea chimică 


ere. Astfel cimenturile ionomere modificate cu răsini (GIMR) sunt mai apropiate de CIS, în 
e compomerii sunt mai apropiaţi de rasinile diacrilice compozite, Aceste materiale au 
rietáti mecanice mai bune decât FOZ, PC, si CIS, dar mai slabe decât compozitele de cimentare. 
nea la smalţ și dentină, ca si eliberarea ionilor de F sunt asemănătoare CIS, faţă de care sunt 
mai puţin sensibile la apă în timpul prizei si, în consecință, mai puţin solubile. Probabil că cel 
are avantaj al acestor cimenturi este ușurința de utilizare deoarece nu impun atâtea etape ca 
azul rășinilor compozite pentru cimentare. 
jele cimenturilor glas-ionomere modificate cu rásini sunt: simplitatea utilizării, adeziunea 
ă ridicată, sigilarea bună, solubilitatea orală redusă, eliberare de fluor, iar dezavantajele 
de ciment mai gros și expansiunea datorită absorbției de apă, cu risc de fractură a lucrărilor 
ral ceramice, 
_ Cimenturile compozite (CC) care pot prezenta un mecanism dublu de polimerizare (dual- 
au autopolimerizabile. Compozitele auto-foto-polimerizabile au în compoziţie monomeri de 
si monomeri de dilutie, pot avea diferite culori si opacitati și au o rezistenţă la tracțiune mai 
decât compozitele autopolimerizabile. Compozitele autopolimerizabile au în componență 
nomeri adezivi (4- META) sí au cea mai mare rezistenţă la tracțiune di 
ipozitele pentru cimentare aderă chimic la compozitele pentru obturatie si 
Vată si sil lanizata, pe în acest Fel MAE la ue act ura a coroanelor integra 


i 


tie micromecanicá, "d 


it nobile adezivitatea e mai redusă Were ras inile 
za, nde T inalt nobile trebui Hi 


rásini compozite 
x ompo intel e e pentru c 1 s supt recom indate 
adezive de tip Maryland, Aceste materiale se mal dovede c utile 1 
ratii deficiente (scurte si / sau conice). Utili CC este însă laborio 
Dit de sensibilă la tehnica de lucru. Avantajele cimenturilor compozite sunt adeziunea 
că ridicată, sigilare bună, solubilitate orală redusă, rezistență de adeziune ridicată iar 


fibre 
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dezavantajele sunt dificultățile de utilizare si tehnică, fără eliberare de fluor, costisitoare în timps 
materiale, control necesar al umidității, ! 

Controlul grosimii filmului de ciment este dependent de modul in care cimentul reuses 
să reflueze în momentul cimentárii, Se stie ca lichidele sunt incomprimabile și, in moment 
cimentarii unor coroane bine adaptate, se constată, din acest motiv, o dificultate de inseră, 
completă a acestora. Dacă restaurarea protetică fixă nu se asează complet pe preparatii se pier 
adaptarea ocluzală, vor apărea contacte premature, se vor modifica zonele de contact cu dini 
adiacenti, se va produce o reducere a retentiei lucrării protetice cu 19-32% si, cel mai importa 
se va pierde adaptarea cervicalá. Sunt mai multe metode pentru a face ca filmul de ciment să fie cà 
mai subţire, şi anume: 

e Asigurarea spaţiului de cimentare, la nivelul bonturilor, pe modelele de lucru:( 

exceptia zonei marginale la care trebuie asigurată etanşeitatea marginală), 

Vibrarea - cu mânerul oglinzii sau folosirea de vibrații ultrasonic sau sonice (Ka 
SonicFlex) - pentru activarea tixotropiei și fiuidificarea materialului în timpul cimentă 

în cazul în care asupra cimenturilor preparate prin amestec pulpere lichid se exerc 
presiuni mari în timpul cimentării, se poate produce fenomenul de filtrare, înca 
particulele solide ale cimentului se vor aglomera la nivelul feţei ocluzale și numai par 
lichidă se va regăsi marginal, modificând negativ proprietăţile finale ale materialu 
Prin filtrare materialul își pierde omogenitatea iar în locurile în care particulele solide C 
aglomereazá, filmul de ciment poate creste la 60 - 435 microni (Specificatiile ADA | 
25-40 microni, în funcţie de tipul de material de cimentare). Pentru a preveni excesul 
presiune in timpul cimentării si filtrarea secundară, se folosesc următoarele metode: 
Controlul volumului de ciment ~ coroanele trebuie umplute cu ciment maxim o trel 

din volumul lor : 
Practicarea de canale de refluare interne - santuri pe peretii axiali ai bonturilor care 
ajung însă pâna la limita preparatiilor. S-a demonstrat faptul că acestea cresc adapta 
marginală și retentia coroanelor (aceasta din urmă cu 3296). Canalele de refluare exte 
(perforarea ocluzală a coroanelor), cu toate că îmbunatățesc mult rezultatul ciment 
(filmul de ciment, închiderea marginala), există riscuri mecanice si de solubiliz 
cimentului in zona perforatiilor. 


Colarea sau cimentarea adezivă se indică pentru restaurările integral ceramice, pen 
puntile adezive tip Maryland și pentru toate situațiile clinice în care se dorește suplimente 
menţinerii dento-protetice. 

Conditionarea suprafețelor în vederea cimentării adezive este dependentă de: tip 
ceramicii. Ceramicile cu matrice bazată pe silice se pot grava cu acid fluorhidric, 

Substanțele de gra icii, contin, în funct i 496 3€ 
fluorhidric, solutie alcoolicá de 596 HF si 1096 acid s sub forma os cu 996 Hf 
cel din urmă folosit pentru reparația intraoralá a ceramicii fracturate sau pentru pentru colar 
bracket-ilor ortodontici pe suprafețe de ceramic. 

Aplicarea gelurilor HF de % se face pentru 20 s pe cer 
30 s pentru ceramici p de disilicat de litiu armat cu zircon 
feldspat sau leucită 120 s pentru ceramici pe bază de fluor-apatita. 

j gravare, HF se spală minuţios, acidul se neutraliz 
z pentru 5 minute, Pentru a îndepărta sărurile ceramice forn 
curățirea ulterioară a restaurărilor cu acid fosforic 3596 pentru 5 
finală a restaurării în baie de ultrasunete, uri spălare simplă 

Sablarea se poate utiliza pentru pregătirea adezivăat ti 

După gravare, se aplică primer-i universali eci 
suprafetele ceramice mai reactive, formând legături chi 

Prepararea adezivă a substratului dentar se face în mod : 


amici pe bază 


ra 
ia, 
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onia, deoarece gravarea acidă nu are nici un efect asupra acestor ceramici, 
În cazul cimentării lucrărilor protetice din zirconia se recomanda sablarea cu oxid de 
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3. Edentatia parţială întinsă si totală 


Prof. dr. Norina Consuela Forna - UMF „Grigore T. Popa”) 


Abrevieri 

EPI - Edentatia parţială întinsă 

RMC - Relatia mandibulo-cranianá 

RC - Relaţia centrică 

RP - Relaţia de postură 

ET - Edentatia totală 

A.T.M, - Articulația temporo-mandibulará 
ADM - Aparat dento-maxilar 

IF ~ Index facial 

DVO - Dimensiunea verticalá de ocluzie 
DVE - Dimensiunea verticală frontal 

EST - Edentatia subtotală 

DLE - Diametrul longitudinal al feţei 

IVF ~ Înălţimea verticală a feţei 

UG - Unghiul goniac 

LG - Santul labio-genian 

LM - Santul labio-mentonier 

MA - Metode antropometrice 

MLV - Metoda Leonardo da Vinci 

MLVm - Metoda Leonardo da Vinci modificată 
MB - Metoda Boianov 

MBm - Metoda Boianov modificatà 

MW - Metoda Willis 

SPP ~ Spaţiul protetic potential 

Sn - subnazale 

Gn - Gnation 

Zy - Zigion 

Oph - Ophrion 

PV - Plan vertical 

PS ~ Plan sagital 

PF - Plan frontal 

APS - Antecedente pers 
APG ~ Antecedente person 
AHA ~ Antecedente heredo-colaterale 
OPT - Ortopantomografie 

CT - Computer-tomografie 

ZF - Zona funcțională 

RMN - Rezonantá magnetică nucleară 
RPF - Reabilitarea protetică fixă 

EMG - Electromiografie 

PPAA ~ Proteza parțială amovibilă acrilica 
PPAS - Proteza parțială amovibilà scheletatá 


EMSS - Elemente de menţinere, sprijin si stabilizare 
ESMSS - Elemente speciale de menţinere, sprijin și stabilizare 
224 
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_ Etiologia si tabloul clinic a edentatiei partial întinse și totale 

Etiologia edentatiei parțiale întinse este variată, influențând decisiv morfologia câmpului 
tic, precum și indicii ce caracterizează suportul odonto-parodontal $i muco-osos, constituind 
unct de plecare pertinent pentru alegerea soluției terapeutice corecte, precum si în realizarea 
pregătiri specifice, 

Incidenta ridicată în rândul populației, explicată prin factorul civilizaţie - diversificarea 
entaţiei - duce la creșterea incidentei cariilor si parodontopatiilor, 

Sintetizând factorii cauzali, stând de cele mai multe ori sub semnul evoluţiei, putem vorbi 
pre două mari categorii de factori, împărțite pe mai multe subgrupe?*: 

e 1, factori determinanti: 

- LA. cauze congenitale; 

- iB. cauze aparente; 

- 1.C.cauze dobândite - locale si generale. 

2. factori favorizanti: 

- 2a, factori genetici; 

- 2.b.factori de rise; 

2.¢, factori socio-demografici şi economici. 


: 


TORI DETERMINANTI 

A, CAUZE CONGENITALE ALE EDENTATIEI PARTIALE ÍNTINSE 

Aspectele congenitale ale edentatiei se datorează unor factori care își încep acțiunea încă 
ăptămâna a 6-a de viaţă intrauterină şi se reflectă în anomaliile de număr caracterizate de 
enia unităţilor odonto-parodontale de pe arcadă, ca urmare a ageneziei mugurilor dentari în 
a embrionara. 


B. CAUZE APARENTE ALE EDENTATIEI PARȚIALE ÎNTINSE 
de ue prototip etiologic defineste orice Spagu protetig potențial a consecință a absenței 


Incluzia dentară poate fi generată de multiple cauze: 

* Lipsa potenţialului eruptiv; 

e Condensari osoase; 

e Persistenta dintelui temporar; 

e Prezenţa tumorilor sau chisturilor; 

Displazii ectodermale ce determină anomalii de morfodiferentiere în perioada de 
dezvoltare. 

În funcţie de grosimea osului, incluzia poate fi: 


* 


e Profunda; 


JUSA; 


* Total 

e Parțială 

Cauzele incluziei dentare sunt locale, loc 

1. Cauze locale: 

e Forma mugurelui dentar; 

a Poziţia prea profundă a mugurelui; 

e Forma dinteiui inclus; 
Structurile traversate în er 

* Lipsa de spaţiu pe arcadă. 


uptie; 


N 
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2. Cauze loco-regionale: 

e Traumatisme; 

e Despicáturi labio- palatine. 

3. Cauze generale: carente/afectiuni sistemice care afectează metabolismul osos 
droame disgenice, discrinii, hipovitaminoze C si D, rahitism), 

Asocierea incluziei dentare, totale sau parțiale, cu factori colaterali, reprezentati 
restaurări incorecte sau diferite tipuri de patologie dobândită, contribuie la extinderea eden, 
reduse, transformând-o în una întinsă, ` 

În ceea ce priveşte anclavarea dentară, putem descrie o unitate dento-parodontală cay 
coroana dentară parțial degajată de os, situată sub mucoasa gingivală, dar comunică prin 
pericoronar cu cavitatea orală. Erupția este oprită printr-un obstacol mecanic - un alt dinte; 


C, CAUZE DOBÂNDITE ALE EDENTATIEI PARȚIALE ÎNTINSE 
Se remarcă prevalența etiologiei dobândite a edentatiei parțiale întinse, materializatà p. 
suma tuturor complicatiilor afectiunilor aparatului dento-maxilar (ADM) sau prin eşecul terape 
al fiecărei entități clinice din teritoriul oro-maxilo-facial, consecinţa imediată fiind reprezentatà 
extracția dentară, manoperă terapeutică ce influențează morfologia viitoarei componente şi 
osoase*5, 
Cauzele dobândite pot fi clasificate în: 
L Locale: 
e Caria şi complicațiile ei; 
e Parodontopatia marginală; 
e Extractia în scop ortodontic; 
Traumatismele complexe; 
Osteomielite maxilare; 
Tumori maxilare; 
Boala de focar; 
Nevralgia de trigemen; 
latrogenia. 
2. Generale: 
e Diabet zaharat; 
* Osteoporoza senilă; 
ə Rahitism, etc. 


latrogenia stomatologica 
latrogenia stomatologica este r atul unei ii în care 
fi i stomatolog 
incorecte sau în alegerea soluției terapeu : 
tratament corect, coroboratá cu criteriul dotării tehnice si cel socio-ec 
latrogeniile produse în practica curentă pot fi determinate de: 
- cauze obiective, ce tin de complexitatea cazului sau de particularitatile pacientului; 
- cauze subiective, ce sunt legate de particularititile medicului dentist; 
insuficienta pregătir 
ptual 
lef ta în ufia a i terapeutic; 
lipsa de dotare corespunzătoare. 
atrogeniile ce conduc în final la extractii se regăsesc pe următoarele compartimente: 
„Erori în terapia afecţiunilor coronare odontale 
„Erori în tratamentul afecțiunilor pulpo-periapicale 
„Erori în tratamentul bolii parodontale 
„ Erori în tratamentul anomaliilor dento-maxilare 
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“Erori în tratamentele chirurgicale 
„Erori în tratamentele protetice 

stfel, absența corectării complicatiilor locale şi loco-regionale, cu menţinerea 
etrilor negativi ce caracterizează suportul odonto-parodontal si muco-osos, fără a fi realizată 
rea provizorie, cu redimensionarea etajului inferior şi repozitionarea cranio-mandibulară si 
rea soluției definitive, conduce la un real eșec terapeutic cu repercusiuni asupra integrităţii 
lor odonto-parodontale restante, 
În etapa protetica propriu-zisă pot interveni erori în ce privește prepararea substructurilor 
ce vitale, prin nerespectarea preparării cu irigare, realizându-se supraincalzirea si periclitarea 
jii pulpare, cu degenerescenta organului pulpo-dentinar și apariţia complicatiilor peri- 
e, ce atrage ulterior extracția dentară. 
O amprentare intempestivă poate traumatiza chimic, termic sau mecanic substructura 
A; structurile odonto-parodontale și țesuturile moi din vecinătate, acest act iatrogen 
când. un caracter limitat în contextul materialelor si tehnicilor actuale de amprentare - 
renta optică,etc. 

orile în înregistrarea relațiilor  mandibulo-craniene conduc la  protezári 
spunzdtoare ce se transformă în veritabile extractoare de dinţi, cu excepția tehnicilor 
e de înregistrare si procesare a datelor în laborator. 
xecuţia tehnologică necorespunză-toare a elementelor protetice reprezintă sursa cea mai 
nti a latrogeniilor soldate cu extracția dinţilor prin realizarea unui modelaj incorect al 
e etelor laterale ale dintilor, a corpului de punte, a elementelor de mentinere, sprijin si 
zare în cazul protezárii mixte. 
respectarea principiului biomecanic în conceperea design-ului viitoarei. restaurări 
ce conduce la mobilizarea dinţilor stâlpi, fapt regăsit frecvent în restaurările fixe în care nu 
ectă legea polinomului, valoarea presiunii fiind mai mare decât cea a rezistenței sau în cazul 
lor corelate cu neechilibrarea presiunii la nivelul corpului de punte şi a elementelor de 


ilizare sau a design-ului conectorului principal în acord cu numărul de dinți restanţi/pilieri şi 
] suportului muco-parodontal sunt principalele cauze de eroare care se pot manifesta. 
Edentatia parţială întinsă (EPI) este o entitate clinică complexă, cu o etiologie variată ce 


proteic și calcic 
« Rahitismul: cara teri? 


= Osteoporoza se 
Toate aceste afecţiuni, și nu numai, sunt considerate factori de risc (Cleary, Sanpedro}. 


Factori favorizanti 
Factori genetici 

Factorii genetici afec 
Rasa, vársta si sexul. 


Factori de risc 

Consumul de ; contribu a 
lentatie. Există de asemenea unele profesii - cofetari, patiseri, brutari, vopsitori, tipografi, mineri, 
care incidența bolilor odonto-parodontale accelerează pierderile dentare. 
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c. Factori socio-economici si demografici 

O realitate clinică incontestabilă este aceea că stigmatul socio-economic de foarte mulie 
influenţează abordarea terapeutică, aceasta ancorándu-se în teritoriul extractiei, în defavoa 
tratamentelor conservatoare, motivele ce stau la baza acestei decizii fiind de ordin fing 
evitându-se şedinţele de tratament numeroase, apanajul tratamentului conservator. 


TABLOUL CLINIC AL EDENTATIEI PARȚIALE ÎNTINSE 

Edentatia parţială întinsă(EPI), prin gravitatea modificărilor induse la nivel local si] 
regional, care antrenează perturbări majore în desfășurarea funcţiilor aparatului dento-ma: 
(ADM), generează un tablou clinic complex, ce creează bazele unui algoritm de evalua; 
tratament corelativ si bine ierarhizat. 

Tabloul clinic în EPI prezintă multiple fațete, în deplin acord cu tipul de edentatie 
numărul de unităţi odonto-parodontale absente, o importanţă deosebită detinand-o complica! 
locale într-un prim timp, manifeste clinic si paraclinic prin migrările în plan orizontal si vertica 
modificarea parametrilor spaţiilor protetice potentiale, modificări ce atrag în cascadă complic 
loco-regionale concretizate în malocluzii, disfuncţii cranio-mandibulare, 

Modificările locale și loco-regionale, în funcție de amploarea acestora, îşi găsesc răsun 
asupra aspectului facial, ce poate îmbrăca diferite aspecte, de la înfundarea obrajilor sau a b 
până la reale mutilări, generate de subdimensionarea etajului inferior, marker al dezechilib « 
ocluzo-articulare?7, 

Tabloul clinic al edentatiei parţială întinse reuneşte aspectele subiective ce aduc pacien! 
în cabinetul de medicină dentară şi semnele obiective ale stării de edentatie. 


1. SEMNE SUBIECTIVE 
Semnele subiective reunesc două capitole bine definite, ce determină pacientul: să 
prezinte în serviciile de specialitate, pe primul loc rămânând fenomenul dureros, urmat 


deficienţele funcţionale, prevalența uneia sau alteia fiind dictată de un cumul factorial ce tine 
fiecare subiect în parte. 


a) Fenomenul dureros 

Durerea, sub cele două forme, acută şi cronică, se regăseşte frecvent în tabloul clini 
edentatului parțial întins, 

Durerea acută este asociată cu o afectare tisulară, durerea cronică implică prelungi 
durerii şi poate apărea în absenţa unor leziuni manifeste. 

Durerea acută implică stimularea nocivă a nociceptorilor periferici de către substan 
algogenice cum ar fi bradikinina, prostaglandine, leucotriene, histamina, substanța P, căi 
stimulează nociceptorii, iar apoi trai ansikt impulsuri dureroase la nivel dorsal, un 
modulate si proiectate în ar ii specifice din cortexul cerebral. 

Durerea cronică este durerea care =e sau se repeta i mai mult de 3 luni'$ 

e au a sept o lezin ec 


bazeazá pe Premisa. că i durerea rezultă dn va ariate tesuturi T muschi, glan ide, vase de 
mucoasă} având caracteristici unice ce pot fi u clasificarea durerii, 
Durerea fiziologică este denu i 2 

pe ază integritatea tisu 
reflectă în aspectele practice a 

Durerea cutanată; 

Durerea somatică; 

Durerea viscerală; 

Durerea membrul 

Durerea neuropată, 
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p) Insuficienta funcțională 
D altă cauză importantă ce stă la baza conştientizării şi alarmárii pacientului în ceea ce 
e cortegiul de consecințe induse de edentatie, este reprezentată de insuficienţa funcțională 

; funcţie de topografia, amploarea si compl icatlile formei de edentatie, prevalează ca 
anā afectarea uneia sau alteia din func 


suficiența funcţională se clasifică în: 
e. masticatorie 

e afunctiei fizionomice 

e a functiel fonetice 

s afunctiei de deglutitie 


Tulburările psihice 

Tulburările de ordin psihic apar foarte frecvent la persoanele cu arcadele mutilate prin 
faţie, manifestându-se prin pierderea echilibrului interior, apariţia stărilor de neliniște sau de 
23, având grave repercusiuni asupra gradului de socializare al pacientului. 

În general, starea de edentatie este înregistrată de către pacient ca un fenomen de amputare, 
eapartenentá la propria persoană. 


Insuficienta functiei de automentinere 

În echilibrul bio-functional al ADM, arcadele dentare joacă un rol deosebit de important, iar 
ärile consecutive edentatiei obligă întregul ansamblu la eforturi suplimentare de 
sare pentru echilibrare funcțională si adaptare, În multe cazuri aceste eforturi nu reuşesc 
compensare parțială fără o revenire la normal nici după protezare. 


Ai. SEMNE OBIECTIVE 
EPI poate fi decelata din punct de vedere obiectiv prin modificările faciale şi prin modificările 
étrilor ce caracterizează câmpul protetic. 


A.Semne faciale 
Modificările la nivel facial sunt în deplin acord cu amploarea si topografia edentatiei; pe 
ră ce numărul unităților odonto-parodontale prezent este mai redus, faciesul relevă 


Slintelor. 
ne can Pe măsură ce tabloui clinic îmbracă caracteristici 
dere a diametrului longitudinal al fetei( DLF), acest [ 
portarea înălțimii verticale a feței (IVF) măsurată na esta ra cu lățimea feței măsurată 


mare de i 
IF poate deveni mai mică de 84 mm, acest tip de pacient încadrându-se în forma c 
"uróprosopie cu eng arcade oi pe proemine ae orbite si fantá nazal i 


a d 


cá angulatia 


à asi 
anterior?? 


a Durus orizoi ntal şi permit mușchilor coborâtori : 


ori actionea a 
_ectioneze mandibula către a 
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Tulburările morfologiei faciale interesează în ansamblu faciesul bolnavului, grad 
afectare neobservabil, si evoluţia până la caracterul profund mutilant, acestea fiind rezul: 
coroborării tipului de edentatie cu amplitudinea acesteia si întreg cortegiul de elemente nega 
generate de complicațiile locale si loco regionale, decelându-se următoarele aspecte, 

- mentonul se apropie de vârful nasului, realizând profilul de pasăre de pradă; 

- obrajii si buzele se invagineazá datorită dispariţiei suportului reprezentat de arca, 
dentoalveolare, precum și datorită tractionárii comisurilor prin mușchii buccinator 

-invaginarea buzelor provoacă diminuarea roşului buzelor (buze subțiri 
răutăcios); 

- curbarea fantei labiale cu concavitatea spre inferior, destinderea arcului lui Cupidon 

- șanțurile periorale preexistente se adâncesc (șanțul labio-genian (LG), labio-mento 
(LM), filtrul buzei superioare), iar paracomisural apar două șanțuri verticale; 

- fanta labială se continuă cu două şanţuri în zona comisurilor, astfel încât apare m 
căpătând aspect de gură de pește; 

- marginea bazilará, UG si mentonul apar mai proeminente, ca o rezultantă a ‘cad, 
comisurilor şi învaginării buzelor acompaniate de diminuarea rogului buzelor și a pomet 
obrajilor 

În ansamblu, frecvent în cazul EST, faciesul cu amprenta modificărilor induse de ab 
unităților odonto-parodontale îmbracă aspectul voltaireian, însă în mod antagonic, în edentaţi 
terminale reduse, aceste modificări sunt aproape insesizabile. 

În general, morfologia facială se modifică în funcţie de localizarea edentatiei în 
instalându-se asimetrii faciale generate de malpozitii mandibulare datorate lipsei contac 
interdentare pe partea edentaţiei, acompaniate sau nu de micșorarea etajului inferior al feței 


Modificări tisulare faciale 
Odată cu vârsta, țesuturile moi din organism își pierd elasticitatea, tegumentele devin 
uscate, astfel încât este necesar a se diferenţia procesele produse de îmbătrânire de cele dat 
edentaţiei. Cert este că aceste fenomene se suprapun si bolnavul consideră cà în 
tratamentului protetic aceste fenomene vor dispărea, de aici si necesitatea conştientizării ac 


Egalitatea etajelor feței 


corect conduce la inegalitatea etajelor feței prin supradimensionarea acestu 
modificare dimensională a etajului inferior este patognomonica pentru m 
craniene, impunându-se folosirea unor metode mult 
cuantificare a variaţiei existente, 

Cele mai frecvente metode antropometrice utilizate, fără repere pre 

- metoda Leonardo da Vinci (MLV) - compară etajul inferior (Sn - Gn) cu etaju 
măsurat (N - Sia); 

- metoda Leonardo da Vinci modificată (MLVm) - compară dimensiunea subn 
(S1-Gn) cu Oph - Sn; 

- metoda Boianov (MB) - compará distanta intercomisu r 1 
gnation (St - Gn) si urmáreste egalitatea acestora; : 

- metoda Boianov modificată (MBm) - compară distanţa St-Gn cu distanța interpupilat? 
datorită variabilitátii dimensiunii Ch - Ch; 

- metoda Willis - utilizează ocluzometrul Willis, ce măsoară egalitatea distanțelor Shi 
3i fanta labialà - fanta palpebrala; : 

- metoda "compasului de aur Appenrodt" - măsoară distanța Sn - Gn cu gura deschisă * 
aceeași distanţă cu gura închisă si obține un raport constant 3/5, denumit si “numărul de aur 
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- metoda planului Frankfurt ~ utilizează în examinare egalitatea distanțelor dintre planul 
kfurt - vertex si planul Frankfurt - planul bazal mandibular. 

Aceste valori măsurate vor fi trecute în foile de observaţie pentru a servi în stabilirea 
mosticulul, dar si pentru a orienta, în cazul unor extractit ulterioare, în restabilirea dimensiunii 
ului inferiorze, 


B.Semne intraorale 

Semnul patognomonic intraoral pentru edentatie este SPP, parametrii ce-l caracterizează 
ind de la o situație clinică la alta sau de la un spațiu protetic la altul, sub influenţa etiologiei 
ntatiei, a formei clinice, a topografiei acesteia, in acord cu evolutia si complicatiile generate de 
nta unităţilor odonto-parodontale. 

Consecințele deplasărilor meziale sau verticale, cu perturbarea parametrilor ocluziei statice 
dinamice, conferă o arhitectură specifică fiecărui spațiu protetic potential (SPP), o importanță 
ieasebità evolutivă revenind binomului resorbtie-atrofie. 

SPP apare consecutiv extractiilor dentare, rezultatul final al complicatiilor afecţiunilor 
onto-parodontale, al traumatismelor, tumorilor, fără a eluda iatrogenia, care intervine în terapia 
cărei entităţi clinice din teritoriul oro-maxilo-facial. 

Limitele SPP au următoarea configurație 

mezial si distal: fețele proximale ale dinților restanti; 

ocluzal: planul de ociuzie sau suprafața ocluzală a arcadei antagoniste, sau suprafaţa 
juzalá a dinţilor limitrofi edentatiei în cazul absenței dinților antagoniști; 

inferior: muchia crestei alveolare edentate. 

Parametrii ce caracterizează SPP au valori mărite sau micsorate, în funcţie de cumulul 
orial ce a acţionat şi sunt reprezentaţi de: 

a. înălțime ~ în plan vertical (PV); 

b. amplitudine - în plan sagital (PS); 

c. lățime - în plan frontal (PF). 


Înălţimea SPP: 

- Se apreciază pe baza distanței dintre limita inferioară (muchia crestei alveolare 
edentate) și cea superioară (planul de ocluzie al arcadei antagoniste). 

În cazul absenței dinților antagoniști, se apreciază în funcţie de înălțimea dinţilor vecini 
SPP si muchia crestei edentate, 

Ca modificări, înălțimea SPP poate fi micsoratá sau mărită, 


Înălţimea poate fi mărită în următoarele situații clinice: 
- atrofii accentuate ale crestei alveolare; 

- extruzii sau egresii ale d or limitrofi în con 
edentate; 
ocluzie desc 
nălțimea poate fi micsorata în următoarele cazuri: 

abraziunea sau distructia coronară a dinţilor limitrofi bresei edentate; 
subocluzia dinţilor limitrofi breşei edentate; 
egresiunea sau extruzia dinților antago 


e absente 


Amplitudinea SPP: 

- Se apreciază ca fiind distanţa dintre limitele mezială si distalá ale SPP. 

- Acesta poate fi delimitat numai mezial de dinţi (cazul edentatiei de ci, | 
iezial si distal (edentatia de cl. HI Kennedy) sau numai distal (cl. IV Kennedy). 


şi H Kennedy 


» J 


Un 


) 
J 
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Amplitudinea poate fi mărită în următoarele cazuri: 

- migrări sau versii ale dinţilor limitrofi edentatiei către dinții vecini sau alte spatii edenta, 

- modificări de volum ale substructurilor odontale prin preparare sau distructie corona, 

Amplitudinea poate fi micsorata în următoarele cazuri: 

- versii sau migrári corporeale ale dinţilor limitrofi spre breșa edentată; 

- modificări de volum ale dinţilor limitrofi prin obturafii debordante sau tratamen 
protetice necorespunzător realizate. 

Lățimea SPP: 

- Se apreciază în urma trasării limitelor vestibulară şi orală ale SPP. 

- Acestea se obțin prin trasarea a două planuri imaginare, tangente la fețele vestibulare 
orale ale dinților limitrofi sau prin tangentele la versanţii vestibulari si orali ai crestei edentate, 

- Lăţimea SPP se măreşte în următoarele situații: 

- înclinări vestibulo-orale ale dinţilor limitrofi; 

- tratamente odontale sau protetice necorespunzătoare pe dinţii limitrofi; 

- creste exostotice. 

Lăţimea va fi micşorată în următoarele situații: 

- rotații în ax ale dinților limitrofi; 

- preparări ale dinților limitrofi; 

- atrofia crestei alveolare. 
Limita inferioară/superioară a SPP este reprezentată de creasta osoasă edentată acaperită de 
mucoasă. 


ELEMENTELE SPAȚIULUI PROTETIC POTENTIAL (SPP) 
Creasta edentată reprezintă osul alveolar restant în urma extractiilor dinţilor afectaţi ai Zon 
respective, delimitand SPP. Se caracterizeaza prin: 

- amplitudine; 

- înălțime; 

- lățime; 

- muchie; 

- bază; 

- versanți; 

- forma pe secțiune; 

- profil; 

-~ orientare. 

Amplitudinea crestei edentate. Este similară cu amplitudinea SPP, fiind mărită sau micsorát 
în functie de migrárile si morfologia dinților limitrofi sau normală când acestea nu s-au produs, 
Lăţimea crestei edentate se măsoară între planurile virtuale ce trec prin vers 
ular ri ei orali ai crestei edentate. | Lățimea poate fi micsor: l 


tur ale), 
a Înăjțiinea crestei edentate, Se măsoară prin distanța de | 

mobile la vàrful crestei si este în mod normal de 4-6 mm. Crestele 

joase se află sub valoarea minimă amintită, Reducerea înălțimii 

resorbtiei osului alveolar. 
Muchia crestei, Poa 

poate deveni o i de m Ms a 


a limita de reflexie a mucoas, 
înalte depásesc 
crestei edentate s 


4 datorită presiuni 
din cavitățile si sinusa daia ube Ka anel egre 
parodontale la acest nivel, sau pe seama suportului fibro-mucos, care este ing 
acelasi aspect. 

Baza crestei poate fi largă sau îngustă, în funcţie de gradul de atrofie si resorbtie osoasă, 
influențând, la rândul ei, raportul si poziţia corpului de punte cu aceasta. 
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Versanții pot avea orientare oblică, pot fi uşor convecsi sau cu convexitati accentuate, în acest 
putând avea caracterul unor exostoze, care potafecta protezarea amovibilă sau cea conjuncta. Un 
taspect al versanților poate fi cel concav, care apare consecutiv unei extractii laborioase sau în cazul 
„existenței unei afectări parodontale, 
* Forma pe secțiune. În mod normal, creasta pe secţiune are o forma de triunghi cu baza spre 
ul maxilar/mandibular, dar raportat la aspectul versanților şi la muchie poate avea și alte 
pecte: cea trapezoidală, cu baza mică spre muchia crestei etc. 
i Profilui crestei edentate. Poate fi regulat sau neregulat, determinat de extractii neinsotite 
eo regularizare a suportului osos sau în cazul unor extractii ce s-au succedat la diferite intervale 
timp, în acest ultim caz incomodând protezarea, pe de o parte în protezarea amovibilă prin 
ericlitarea echilibrului si prin apariţia leziunilor de decubit ale mucoasei ce este comprimată între 
aza geil si suprafaţa neregulată a crestei, iar pe de altă parte, în protezarea conjunctá va avea 
fluente directe asupra esteticii corpului de punte. 
Qrientarea crestei poate fi ascendentă sau descendentă, 


Elementele odonto-parodontale limitrofe SPP 

Consecințele migrárilor la nivelul arcadei 

La nivelul arcadei afectate aria ocluzală este întreruptă (fie prin edentatie, fie prin pierderea 
unctului de contact) iar, prin solicitarea dinţilor restanti, apar fenomene de abraziune de diferite 
rade (0, 1, 2, 3). Fenomenele de abraziune duc, pe de o parte, la transformarea marginilor incizale 
“dinţilor frontali în suprafeţe iar, pe de alta parte, la reducerea înălțimii dinţilor laterali până Ja 
lanarea suprafeţei ocluzale. 

Dintii limitrofi bresei edentate, în urma apariţiei malpozitiilor, expun pentru contactul cu 
tăgoniștii alte suprafeţe decât cele normale si, desfiintánd punctul de contact cu dinţii vecini, 
yerturba astfel rapoartele ocluzale statice și dinamice, 

Migrarea dinţilor antagoniști în PV către brega edentată poate îmbrăca forma de extruzie 
u de egresie. 

La nivelul arcadei antagoniste, de asemenea, apar fenomene de abraziune si leziuni 
ontale, iar pierderea contactelor dento-dentare antagoniste induce apariția migrárilor în plan 
rtical, cu perturbarea planului de ocluzie. 


1.2. Examene clinice sí paraclinice in edentatia parțială si edentatia totală 

Examenele clinice şi paraclinice în edentatia parțială întinsă constituie un binom esențial în 
elaborarea unui diagnostic de precizie ce atrage alegerea unei soluţii terapeutice de electie în acord 
cu particularitatea cazului clinic. 

Foaia de observaţie debuteazá cu datele personale, absolut necesare ergonomiei abordării 
terapeutice, 

Examinarea clinică 1 u stabil 

pacientului fiind factori ce interf gentele ce caracte 
În ceea ce privește iui, M cunos 
estetice sunt mal ridicate, spre deos i 
; Vársta este de aseme 
tpatologie stomatologicá sí generală geriatrica), a 
de tratament, 
Domiciliul paci 
Profesia poate ologi 
ercur, plumb, acizi etegi iar, uneori, este definitorie în alegerea soluției de tratame 
Această etapă a examenului clinic se încheie prin culegerea datelor pri ivitoare re la a condiţiile 
de viață şi muncă ale pacientului, 

Motivele prezentării sunt diverse, în funcție de forma clinică a edentatiei, de pre 
Unei anumite simptomatologii, de prezența si amploarea complicatiilor?*. 


irea datelor anamnestice, sexul, vársta, sau profesia 
izează soluţia terapeu : 
faptul cà HPS entru 


legerii varia 
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Motivele prezentárii reunesc: 

- tulburári de diverse grade generate de disfunctiile masticatorii, fizionomice şi fonație, 

- tulburări articulare, musculare, leziuni ale mucoasei; 

- reoptimizarea unor restaurări protetice vechi, necorespunzátoare din punct de veday, 
“refacerii morfo-functionale 

Anamneza are un rol deosebit de important în cadrul examenului clinic al pacien 
edentat partial întins, derulându-se pe următoarele secțiuni componente: 

- istoricul afecțiunii; 

- antecedentele generale (APG) și stomatologice (APS); 

- antecedentele heredocolaterale si personale. 

Istoricul ne oferá date asupra: 

- debutului, evoluției edentatiei; 

- tratamentelor urmate, precum și a timpului scurs de la pierderea ultimilor dinţi; 

- momentului realizării unei protezări mobile și receptarea acesteia din punct de ved, 
psihologic și funcțional; 

- cronologia extractiilor dentare, ca si etiologia pierderii dinților sunt date ce se corele; 
cu morfologia câmpului protetic; 

- colaborarea cu medicul dentist. 


Antecedentele personale generale (APG) 

Starea generală a pacientului este esenţială pentru o abordare specifică în terito 
medicinii dentare, încă din această etapă creionându-se alternativele terapeutice, dictate 
tabloul general. 

Se vor identifica afecțiunile sistemice ale pacientului, în special cele ce interferă 
tratamentul stomatologic. 

APG se vor corela cu: vârsta, sexul, stările fiziologice, momentul evolutiv biologic în car 
află pacientul (creştere, dezvoltare, maturitate, involutie, ciclul la femei, sarcină), 

În cadrul antecedentelor personale generale, sunt de interes acele APG, care prin manifestă 
complexe pe care le prezintă interferá cu patologia orală, nerespectarea regulilor de abordare impi 
de acestea periclitând starea generală a pacientului. 

Principalele afecţiuni generale sunt reprezentate de: 

- afecțiunile cardiovasculare: miocardiopatii, endarterite, hipertensiune arterială; 

- afecțiunile aparatului respirator: astm bronsic, emfizem pulmonar, sclerozele pulmonar 
obstructii ale cáilor aeriene superioare; 

- afectiunile aparatului digestiv: gastrite, ulcere, hepatite cronice, ciroze hepatice; 

- afectiunile metabolice: diabet, obezitate, avitaminoze; 

- afecțiunile aparatului renal: insuficienţă renală, nefropatil, sind 1e renale; 

- discraziile sanguine: anemii, leucoze, sindroame hemorag 

afectiunile sistemului endocrin; 
afecțiunile sistemului nervos: epilepsie, Park 
into i à boala dd aderon, 


cancerele si stär ile precancer vase 
Precautiile abordari ii terapeutice în teritoriul patolc oncordan 
e generală vor 
- alegerea soluției est ice corespunzătoare 
- evitarea 


planificarea e 


respectarea i 
certitudinea că ți te si e medicat ja pentri 
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materializarea conceptului de interdisciplinaritate cu medicul specialist pe fiecare entitate 
generală in parte; 

- temporizarea manoperelor stomatologice până la stadiul de compensare al bolii generale; 
nitierea terapiei protetice după identificarea afecțiunii generale de bază, pentru a nu 
viabilitatea soluţiei terapeutice, un exemplu concludent fiind reprezentat pe de o parte de 
arile metabolice ce afectează procesul de resorbtie si atrofie, ceea ce va conduce la o 
bilitate precoce a variantei terapeutice mobile de tratament sau de terapia cortizonicá sau 
tă, ce accentuează în egală măsura atrofia osoasă; - 

„ afecțiunile alergice, în mod special alergia la acrilate - ne directioneazá spre acrilatele 
ile; pentru varianta mobilă terapeutică, aceste materiale fiind monomer-free (agentul cauzal 
ratei); 

“aplicarea antibioterapiei de protecţie în acord cu protocoalele standard pentru afecțiunile 
rale ce pot genera bacteremii tranzitorii, generate de manoperele sângerânde din sfera 
atirii specifice sau nespecifice. 


Antecedentele personale stomatologice (APS) 
Stabilirea antecedentelor stomatologice vizează identificarea si plasarea în ordine 
ologicá a afecțiunilor stomatologice ale bolnavului 

Prin elaborarea acestui “istoric stomatologic” al pacientului se obţin o serie de date 
rtante referitoare la: 

| '- suspiciunea pentru un anumit tip de afectare stomatologică; 

rata afectàárii; 

“evoluţia si importanţa acordată de pacient patologiei orale; 

tratamentele efectuate, modul în care pacientul a fost satisfăcut de soluțiile terapeutice; 

- consemnarea eventualelor parafunctii existente (ex. bruxismul), modul lor de manifestare 
zele legate de acestea; 

- în cazul în care bolnavul este purtător al unei proteze mobilizabile, se impune obţinerea a 
mat multe date privitoare la momentul protezării, modul în care a decurs si a fost acceptat 
mentul, precum și modul în care pacientul s-a acomodat cu restaurarea protetică mobilă, 
Tratamentele chirurgicale anterioare în sfera oro-maxilo-facialà constituie o altă direcție 
rtanta în care trebuie orientat interogatoriul bolnavului. 

O altă secţiune a foii de observaţie electronice este reprezentată de antecedentele heredo- 
erale (AHC) ce reunesc cele două mari categorii: generale 5i stomatologice. 

Prin anchetele familiale se pot depista bolile sistemice ce afectează ultimele 3 generații ale 
iliei pacientului, de interes pentru medicul dentist fiind bolile cu determinism genetic, cele cu 
edispozitie ereditară, bolile cu caracter familial (condiţii de mediu comun), bolile cu risc de 
nitere, bolile mamei din perioada de sarcină. 

AHC stomatologice se analizează în vederea depistării afecțiunilor stomat 
ansmitere genetică: anomalii dento-maxilare, parodontopatii, carii multiple, malf 


tormapli 


Condiţiile de viata si munca reprezi ão 
pactul pe care îl au asupra apariy iei unor afect 


altă secțiune de care trebuie să ținem cont, prir 
cu răsunet la nivelul ADM, precum și asupra 
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istenta eventualelor ticuri ao 
-tipul de alimentatie 

Mmentatie si a consumuui de alcool, tutun, condimente; 

- ritmicitatea me au dezordonată); 

eferința pentru textura alimentelor (moi, consistente, 

&cátor, tocător, mixt), masticatia uni- sau bilaterală. 


sau - abuzivă), preponderența hidrocarbo: 
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EXAMENUL CLINIC AL ADM va realiza investigarea clinică cervico-facială a regiunilor învecina, 
şi examinarea orală, utilizând metodele clasice - prin inspecție, palpare, percuție și chiar ascultar 


EXAMENUL CERVICO-FACIAL 
i Este efectuat prin inspecție din față si profil, prin palpare superficială si profun 
ascultatie, o atenție deosebită trebuind acordată articulației temporo-mandibulare (ATM). 
inspectia 
În edentatiile întinse, în acord cu amplitudinea edentatiei şi prezența complicatiilor log 
si loco-regionale se observă la inspecţie asimetrii faciale, modificări antropologice, cu modificar, 
indicilor faciali (IF), datorată micșorării etajului inferior, infundarea obrajilor simetrică s 
asimetrică, accentuarea santurilor faciale, 


inspecția de fata 

Are în vedere analiza mai multor elemente: 

1. aspectul morfologic, static și dinamic de ansamblu; 

2. conturul feţei: se corelează cu tipul constitutional (tipul cerebral, digestiv, respirat 
muscular) si poate avea următoarea formă: 

- ovală; 

- pătrată; 

- rotundă; 

- trapezoidală; 

- dreptunghiulară; 

- triunghiulară, 

Identificarea conturului corect ne interesează, deoarece există o strânsă corelare int 
forma acestuia si forma dinţilor, element care se reflectă în modelarea corectă a restaurării fixe să 
în alegerea dinţilor artificiali. 

expresia feţei (mimică, fizionomie); 
simetria facială și tipul facial; 
proporția etajelor; 
coloratia tegumentelor (comparativ cu regiunile învecinate); ; 
integritatea tegumentelor (deformări, tumefieri, ulceratii, tumori, cicatrici, plági, fistule 
care se descriu dimensiunile, forma si aspectul); 
elementele constituente ale feței (ochi, pleoape, nas, buze, comisuri, menton, obraji 
pliuri, zone temporale, maseterine, parotidiene, urechi, tragus, conduct auditiv extern); 
relieful natural al feței (aspectul proeminentelor si al santurilor anatom 5 
modificate în funcţie de amplitudinea şi localizarea edentatiilor]; 

8. simetria si forma capului (tipurile cranio-faciale). 

Simetria facială se analizează în sens transversal, inir 


interfrenulare şi interincisive maxilará 
tele paramediene: Zy si Go dreapta si stân 

Eventualele asimetrii pot fi localizate la nivel: 

-articular (deformarea uni- sau bilatitals a a zone 
reumatoide sau malrela : 

- 0508s (exostoze 
vicioase etc. ; 

- muscular (hipertrofii, spasme musculare, hipertonii); 

- ocluzal [anomalii dento-alveolare primare, leziuni odontale coronare, edentati 
protetice incorect concepute si realizate ete}; 

- parti moi (supuratii, abcese, tumor 

În PV, se urmăreşte egălitatea.e tajelor feței prin metodele antropometrice cunoscute. 
mai frecvent, etajul inferior este cel care-și modifică dimensiunea, în majoritatea cazurilor prih 
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imensionare, datorată amplitudinii edentajiei sau abraziei, însă pot fi întâlnite si situații de 

adimensionare a acestuia. 

Această dimensiune se măsoară atât în relație de postură, cát si în relaţie centrică. În mod 

al; trebuie să existe o diferenţă între aceste valori de 2 - 4 mm. 

s În relaţia de postură (RP), etajul inferior poate fi mărit datorită unor hipotonii musculare pe 

schii ridicători si hipertonii pe coborâtori sí poate fi micșorat în cazul unor spasme sau hipertonii 
sculare pe mușchii ridicători sau hipotonii pe muşchii coborâtori. 

+ În relaţia centrică (RC), modificarea poate apărea prin micșorarea etajului inferior cauzată 

de existenţa unei anomalii dento-maxilare (infraalveolii ale zonei laterale cu ocluzie adâncă), fie 

pierderea stopurilor centrice laterale: leziuni odontale coronare, edentatii cu instalarea ocluziei 

busite. Mărirea etajului se poate datora anomaliei dento-maxilare primare cu supra-alveolie si 

dex apertus sau refacerilor protetice defectuoase din zonele laterale. 


Inspecţia de profil urmăreşte următoarele elemente: 
1. profilul facial (în funcţie de planurile Simon, Dreyfus, Frankfurt) poate îi concav, drept, 
Vex; 
2. unghiul nazo-labial - normal 90°, poate fi modificat in functie de pozitia sau absenta 
intilor superiori (proalveolodontii, edentatil etc.); 
3. postura buzelor (în funcţie de tangenta gurii): protruziv, retruziv; 
4. treapta labială (normal, buza superioară acoperă sau depășește uşor conturul buzei 
erioare) poate fi modificată în sensul accentuării (anomalii dento-maxilare: proalveolodontii, 
gnatii sau edentatii) sau în sensul inversării (edentaţii frontale, prognatil, ocluzii inverse 
ale ete); 

5. șanțul labio-mentonier: poate fi normal, șters sau accentuat în funcţie de prezenţa sau 
enta dinţilor frontali; 
6. poziţia mentonului: normo-/ pro-/ retrogenie; 
7. UG: 110-125? după 12 ani, 130-140? la vârstnici; 
8. ramul bazilar: aspect, orientare etc. 


Palparea 

Ínsoteste si completează inspecția. Se realizează superficial si profund. 

Elementele urmărite în cele două etape sunt: 

- Palparea superficială: temperatura, umiditatea, sensibilitatea, deni ri și deformări. 
Temperatura poate fi ee dive cauze e generale eae e ME au tocate (leziune 


Constituie în urgenţă. 
De asemenea, este urmărită starea de hidratare 
Tot în cadrul palpárii superficia ale se Mio. sensibilitatea tactila 
tânga cu rulou de vată), termică (cu eprubete cu apă rece) si dur 
perser litáti etc.). 
Palparea prin pensare evidenţiază elasticitatea si cantitatea țesutului 
au slab reprezentat). 
^ Palparea profunda: s 
emergenta ale tri emenului, m 
Se insistă asupra pal 
nsarea sa între două degete. 
Bsergei și al masei muscu va 
^ e ale punctelor dur 


A ale ADM: punct 
Ps i i, ATM. 


de contrac 


muscula 
Palparea musch completează inspecția lor și are în vedere masa musculară si insertihe 
metric si comparativ. izează static (în repau ral) si 


când efectuează IM si cu gura deschisă; opunându-se deschiderii, închiderii, propulsiei, 
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Prin palparea masei musculare, se evaluează: 

1. dezvoltarea mușchiului, cu eventualele modificări volumetrice; 

2. sensibilitatea: punctele dureroase, zonele de iradiere, zonele trigger; 
3. consistenţa; ; 

4. tonicitatea. 


Palparea de realizează într-o anumită ordine: 
mușchii mobilizatori ai mandibulei - temporal, maseter, pterigoidian extern, pterigoidian inte 
geniohioidian, milohioidian, digastric, sternocleido-mastoidian, mușchii limbii; 
mușchii mimicii - orbicular, buccinator, narinari. 


Examenul articulației temporo-mandibulare (ATM) 

Se realizează în strânsă corelaţie cu examenul muschilor şi examenul ocluziei, consta 
în inspecție, palpare, ascultatie, în statică: ocluzie centrică, repaus mandibular și în dinamică. 
Inspecţia statică se realizează la nivelul regiunii pretragiene și mentoniere. Se urmán 
comparativ stânga-dreapta, din faţă și profil, urmărind modificările de culoare, integrity 
asimetriile. 
inspecția dinamică, la deschiderea si închiderea gurii, urmărește: 

- excursiile condiliene; 

- excursiile mentonului din faţă (simetria față de planul medio-sagital) si profil (traiec 
de mișcare a mentonului); 

- amplitudinea deschiderii gurii 

Palparea regiunii pretragiene (la 13 mm anterior de tragus, pe linia ce uneşte ungh 
extern al ochiului cu tragusul) se realizează cu cele patru degete întinse pe suprafaţa de exam 
şi bidigital. 


Palparea în dinamică se realizează în închidere-deschidere, de asemenea, prin cele dou 
metode: | 

~ palpare cu cele patru degete poziționate pretragian ~ permite aprecierea excursii 
condiliene; 

- palpare bidigitală (cu indexurile în canalele auditive externe) - traiectoria de rotație pi 
condiliana. 

Se apreciaza prin palpare: 

~ sensibilitatea regiunii pretragiene; 

- pozitia condililor; 

- denivelările regiunii pretragiene; 

- excursiile condiliene (simetrie, sinergie, amplitudine]; 

- zgomotele articulare. 

Sensibilitatea elementelor articulare se decelează executând presiuni pe menton ins 

stero- et sad în timp ce bolnavul are gura întredeschisă. 
ia se poate realiza direct sau indirect (mediată de un 
ta zgomotelor succesive sau concomitente în arti 


EXAMENUL CUA AL CAVIT ATH ORALE 


limba, plangeul, examenul ocluziei, examenul rel 


Examenul orificiului cavității orale 
La examinarea statică a orificiului cavi 
labiale, a fantei labiale, a raportului bilabial sau treptei labiale, a str! eae ‘cupidé 
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etria arcului Cupidon şi a buzei poate apărea în edentatii frontale paramediene sau in ectopii 
nin) şi asupra filtrului buzei superioare. În 'edentaţiile frontale, când lipsesc mai multi dinți 
esivi, se poate observa la inspecţie o înfundare a buzei cu micşorarea rosului buzei. 


Examinarea dinamică a orificiului cavităţii orale poate evidentia uneori o amplitudine 
itá.a deschiderii, datorită laxităţii capsulo-ligamentare în ATM sau micşorată (prin 
ostomie, constrictii mergând până la anchiloză ATM, trismus de maseter sau fracturi 
iene). 

Simetria deschiderii orificiului cavității orale poate fi afectată prin devierea mentonului în 
tiuni ce interesează ATM, în edentatii parțiale întinse unilaterale sau uniterminale (clasa | gia a 
Kennedy), în paralizii si pareze faciale. Se va aprecia, de asemenea, amplitudinea spațiului 
rlabial si a distanţei intercomisurale în timpul vorbirii, surâsului, râsului, 


menul mucoasei labio-jugale si al vestibulului cavității orale 

Se va efectua o examinare de ansamblu a mucoasei labio-jugale, apreciindu-se integritatea, 
loratia, puce amprentei dintilor si a interliniului articular, prolabarea mucoasei spre spatiul 
ntat ca urmare a ticurilor de succiune, aspectul canalului Stenon si permeabilitatea sa, aspectul 
ivel) aspectul zonelor învecinate canalului Stenon (depistarea unor elemente grásoase - 
usculii Fordyce). 

Se va examina vestibulul cavităţii orale, consemnándu-se aspectele patologice (abcese, 
matiuni tumorale, fistule, cicatrici), insertia frenurilor si plicilor alveolo-jugale in raport cu 
ul gingival. În cazul în care sunt prezente edentatii terminale, care apelează la o protezare 
là amovibilă, este absolut obligatorie descrierea zonelor funcţionale periferice adiacente 


Zonele functionale maxilare (ZF) 

- Se vor examina atât din punct de vedere dimensional cât și din punct de vedere al 
nutului şi al calității suportului muco-osos. 

- Se apreciază limitele anatomice, amplitudinea, înălţimea, lăţimea, zona de mucoasă pasiv- 
ilă, prezenţa unor eventuale formaţiuni patologice (bride, cicatrici). 

- Spre deosebire de ET în care zonele funcționale periferice se succed într-o ordine clară, în 
întâlnim una, două zone funcționale în acord cu topografia edentatiei, acestea fiind de multe 
scurtate sau întrerupte prin prezenţa unităților Sl i aa 

Examinarea zonelor periferice vestibulare se face prin inspecţie şi palpare de la dreapta la 
nga, atât static, cât si dinamic prin mobilizarea țesuturilor de la periferia câmpului protetic. 


Punga Einsering 
Se va examina cu atenție prin inspecţie, îndepărtându-se cu oglinda tes 
pare cu degetul sau fuloarul, a ipreciindu- se corect dimensiunile. 

Aprecierea înălțimii c t 3 Be se fate prin _bascularea mandibulei 
i Wninată, ia Fapreciexed ia r exami 
inspecție şi prin palpa are cu fuloar 
aproape in dbrtap. la începători este indicat să se asez h €lonul dermatograf linia 
5: 


rile moi si prin 


pre zona 


ald din 


vestibulara laterală 


$: Ho i £, EET T Mice P iun a aa 
nomic 1 nd teste icá si tracțiune spre 


Examinarea zonei konte. 
- Situată între cele două plici alveolo-jugale, se va efectua tractionánd spre în afară uşor buz 
euperioar 
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238 


cue 


Manual pentru rezidentiat-stomatelogie 


- Este necesară o apreciere corectă a látimii acestei zone din considerente fizionomig, 
insertiei frenului labial, a retentivitátii versantului vestibular, ca si o delimitare corectă a muchas: 
pasiv-mobile. 

- Uneori caracteristicile acestei zone (bogăția țesutului submucos) ne fac să remarcáni gie 
trecerea spre mucoasa pasiv-mobilă si să aproximám această zonă. ; 

Examinarea zonelor funcționale se continuă cu descrierea zonei vestibulare laterale stân 
şi a pungii Eisenring stângă. 


Zona ,Ah" 

- Este o zonă cheie periferică de închidere marginală cu rol în realizarea succiunii, 
examinează prin inspecţie, apreciindu-se diferenţa de culoare între palatul dur și palatul moa 
Palparea se face cu fuloarul dinspre anterior spre posterior si de la dreapta spre stânga. : 

- Examinarea dinamică a zonei , Ah" se va face prin punerea în tensiune a vălului palatin, p. 
manevra Valsalva, prin tuse ușoară si prin emisia vocalei „A”, Lăţimea și valoarea clinică a zone 
variază în funcție de poziţia vălului palatin, care poate fi: verticală, oblică sau orizontală, Pog} 
oblică este considerată cea mai favorabilă, permiţând o realizare a succiunii interne și externe, 


ZF periferice mandibulare se examinează prin aceeaşi metodologie ca si la maxilar 


Zona vestibulară laterală (ZVL) sau punga lui Fisch 

- Este dominată de insertia muschiului buccinator. 

- Se va examina cu gura întredeschisă, îndepărtând ușor cu oglinda țesuturile moi. 

- Această zonă permite îngroşări ale marginilor protezei pentru ameliorarea menține 
stabilităţii acesteia. 

Zona vestibularà centrală mandibulară (ZVCm) 

- Se evidenţiază prin eversarea uşoară a buzei inferioare. 

- Prezenţa mușchilor cu insertie perpendiculară la periferia câmpului protetic deter 
modificári importante ale acestei zone. 


Zonele funcţionale periferice linguale mandibulare cu caracteristicile fiecăreia si. 
la Ala Ls utilizare sau eects | ale onare miar AE i vor ramina static pri 


amulu ascendent al man dibule ei si al 1UG. 


în funcţie de retentivitatea ei data de incl 


Zona linguală laterală (ZLL) se iai e indicând pacientului mişcări de r 
balansare a limbii spre dreapta și stânga, Palparea digitală poate aprecia corect pro 
pectul liniei oblice interne și insertia dou ui milohioidian. 

Prezenta unei linii oblice interne retentive lim extinderea mar 
zona premolará se palpează uneori pe versantul intern al crestei edentate torus 
problema corecției chirurgicale sau numai a fol 


ginii aparatului pr 
1 mandibular ce pute 


Zona linguală centrală {ZLO}, 2 
maxilar, este dominată d mbii impur 
anatomo-clinice ale zonei, astfel insertia anterioară micș dimensiunile zonei şi « 
de mobilitate prin tractiunile exercitate de frenul lingual. Insertia posterioară micsor 
dimensiunile zonei. 
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enul arcadelor dento-alveolare 

Se examinează arcadele din punctul de vedere al formei, simetriei si continuității lor. Acest 
men este urmat de apelul dinților. 

Mentinerea continuității arcadei prin păstrarea punctelor de contact nu reprezintă o garantie 
ezentei tuturor unităţilor odonto-parodontale pe arcadă, caz în care leziunea anatomică există 
absenţa dinților. 

Aceeaşi observaţie este valabilă în situația în care continuitatea arcadei este refăcută 
icial printr-o protezare fixă, dar care nu anulează edentatia. 

Se va examina suportul odontal (de la 1.8 la 2.8) prin inspecție, palpare și percuție, 
'eciindu-se implicit aspectul acestora din punctul de vedere al culorii, morfologiei coronare, 
mentelor odontale, vitalitatii, implantării, poziţiei pe arcadă, punctului de contact etc. si 
tul parodontal apreciind modificările parodontale existente: inflamație, recesiune, pungi 
bilitate, iar prin inspecție, palpare, sondaj parodontal următorii parametri: 

. aspectul gingiei; 

„existenţa sângerării la sondaj; 

. mobilitatea dentară; 

. importanţa pierderii de ataşament. 


ia; limite, amplitudine, înălţime, lăţime. 

osebita atenţie se va examina limita SPP reprezentată de creasta osoasă alveolară 
eritä de fibromucoasă. 

inarea crestei edentate se va face utilizând același instrumentar de examen clinic, prin 


iune, direcția şi retentivitatea versanților vestibular si oral. În cuantificarea aspectelor crestei 
tate, în cazul edentatului partial este utilă clasificarea Atwood, iar pentru fibromucoasă 
ii Lejoyeux. 

"edentafia este terminală se vor examina tuberozitatile maxilare, apreciindu-se mărimea, 


mensiunli, normalității suprafeţelor osoase si decelarea unor eventuale zone deficitare 

nsibilitatea la presiune, discontinuitatea, neregularități, exostoze, retentivitáti). 

va aprecia versantul vestibular, oral si posterior al tuberozitátii din punct de vede 

Folentivitatil De asemenea, se apreciază nivelul polului inferior, care uneor i 
al acestei zone biostatice se poate upertrofia i 

na de sprijin mandibulară este mult mai r 

iform şi la creasta edentata. 

aminarea ei se face de la oe la SE c cu zona a tübercuhiui TEM la care se 


o 


zitatea amaila à 


pasta edentata se examinează ca si la maxilar in 
uchia crestei), cât si asupra zonei secundare, de sprijin (ve sanții dd A Me 
racteristicile zonelor examinate, în câmpurile protetice deficitare medicul d 
> toate posibilitățile de e re a margini ilor protezei pentru ameliorarea 
tabilității. În cazul edentatiilor parțiale întinse, în cadrul examenului clinic, se va aprec 
Ucoasei, factor deosebit de important în stabilizarea protezelor mobilizabile, Mucoasa ce acoperă 
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zona de sprijin se va examina pe zone în funcție de aspect, integritate, indice de rezilien, 
mobilitate orizontală, La mandibulà se vor examina cu atenţie tuberculii piriformi care, imprey 
cu tuberozitatile maxilare, constituie zone biostatice ce își conservă în general volumul si for 
având rol în menţinerea sí stabilizarea protezelor mobile. Atât în cazul edentatiei maxilare cat si. 
cazul celei mandibulare, aprecierea suportului osos se poate face utilizând indicii de atrg 
maxilară Sehróder şi mandibulară Koller-Russov. 

Când există restaurări protetice fixe, acestea vor fi apreciate atât la nivelul elementelor, 
agregare (modelaj, adaptare cervicală, adaptare ocluzală). cât si la nivelul corpului de pu 
(modelaj şi raportul cu creasta). Restaurárile mobile vor fi apreciate din punctul de vede; 
BEE din care sunt realizate, al concepției, al corectitudinii execuției tehnice, al stabilit. 
statice și dinamice, al rapoartelor cu dinții restanti si cu arcada antagonistă. 


Examenul bolţii palatine 
Bolta palatină se va examina din punctul de vedere al formei, simetriei, adâncimii, descrip 
elementele reprezentate de suportul osos si cel fibromucos. În cazul depistării torusului palatin, 
vor descrie mărimea si poziţia torusului, încadrându-l în clasificarea Landa, raportandu-l la lir 
distală a zonei de sprijin. 
La nivelul bolţii palatine se vor aprecia: papila bunoidă, reliefarea și simetria rug 
palatine, numărul şi dispoziţia lor, raportul cu creasta edentata. 
Se mai urmăreşte proeminenta suturii mediene de la nivelul bolţii, precum si prezența'a 
formaţiuni sub formă de spiculi ososi la nivelul santurilor alveolo-palatine. 
Suportul fibromucos va fi analizat din punct de vedere al integrității si rezilientei. 
Examenul bolţii palatine este absolut necesar în cazul edentatiei parțiale inti 
constituind zonă primară de sprijin pentru protezele parţiale mobilizabile. 


Examenul planseului cavităţii orale sí al limbii 

Ansamblul datelor asupra caracteristicilor clinice ale planseului cavităţii orale poat 
obţinut prin palparea corectă bimanualá si sistematică a zonelor. 

Examenul limbii prin inspecție şi palpare apreciază normalitatea acesteia sau modifică 
de volum, consistență si mobilitate. O atenție deosebită se va acorda mucoasei linguale p 
aprecierea culorii, integrității şi distribuţiei zonelor papilare. Poziţia limbii în repaus se va veri 
prin deschiderea uşoară a gurii. i 

Poziţia intermediară a limbii este considerată ca fiind cea mai favorabilă, Important 
examinat în această zonă este versantul lingual al arcului anterior mandibular, apreciindy 
înălțimea, înclinarea și modalitatea de insert 


Examenul ocluziei 
Examenul clinic şi paraclinic stomatolo E ului p 
bimaxilar comportă, în mod obligatoriu si indispensabil, analiza ocluzală ce cuprind 


parametrilor morfologiei ocluzale, precum si rapoartele ocluzale statice si dinamice?4. 

Tipul de ocluzie artificială va fi direct influenţat de valoarea unghiului interalveolar, fot 
din prelungirea axelor celor două creste alveolare reziduale. 

În cazul pacienţilor protezati mobil: 

- se va efectua examenul pro i la început extraoral, apreciindu-se cali 
arcadelor artificiale; 

- în etapa a doua 
orală a pacientului, urmărin 
funcțiilor perturbate; 

- când pacientul este protezat bimaxilar, 
dinamice artificial 
În scopul stabilirii unui diagnostic şi plan de tratament, se impu 
următorilor parametri ocluzali: 


otezele mobili: 


E: 


; > aplicate 1 
ntinerea, stabilitatea si maniera 


e vor examina rapoartele ocluzale statice 
si la arcadele naturale. 
analiza si cuantificale 


le, urmărind aceeaşi metodologie 
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+ morfologia ariilor ocluzale; 

'- cuspizii de sprijin; 

t cuspizii de ghidaj; 

curba de ocluzie sagitalá (Spee-Balkwill); 

| curba de ocluzie transversală (Monson si Villain); 

- curbura frontală; 

“planul de ocluzie. 

După examinarea sí consemnarea caracteristicilor morfologice și funcționale ale acestor 
metri, se trece la examinarea rapoartelor ocluzale interarcadice (Angle) - ocluzia statică, 
isemnándu-se poziționarea arcului mandibular în raport cu cel maxilar in cele trei planuri, pe baza 
relor cunoscute, la nivel molar, premolar, canin si incisiv, 

Examenul ocluziei continuă, clinic, la pacient, prin evidenţierea punctelor de contact la 
elul cavitátii orale cu unul dintre indicatorii cunoscuti: hártie de articulatie, spray-uri de ocluzie, 
ya de ocluzie, banda joffe etc. Odată realizată marcarea contactelor dento-dentare, se trece la 
alizarea acestora prin examen clinic direct si la înregistrarea acestora în fisele de analiză 
gala elaborate în cadrul clinicii noastre, putându-se apela la metode moderne, de tipul T-Scan. 
Într-o ocluzie normală ideală, contactele dento-dentare ar trebui să corespundă din punct de 
ere'al calității unor parametri: 

- punctiforme; 

- de tipul: 

e margine incizală - suprafață palatinală; 

«cuspid - fosetă; 

"a cuspid - ambrazură; 

H= să se realizeze între suprafețe netede si convexe; 

- să fie multiple; 

- să fie stabile; 

- să fie uniform si armonios distribuite pe arcadă, pe toti dinții cuspidati; 

- cu localizare precisă, 

Calitatea contactelor dento-dentare va fi examinată clinic la pacient prin inspecţie, dar 
n real folos este si examenul paraclinic, al modelului de studiu care poate aduce informații 
Jimentare, dată fiind posibilitatea vizualizării directe a contactelor şi a morfologiei cuspidiene 
exitati, înclinări ale pantelor, caracteristicile curbelor etc.). 

Marcarea și înregistrarea contactelor dento-dentare se realizează în relație centrică şi 
uspidare maxima (IM), cu precizarea corelatiei dintre IM si RC (point-centric, wide centric, 
3g-centric), iar contactele înregistrate se transferă pe fisele de analiză ocluzalà. 


Ocluzia dinamică 

Dinamica mandibulară este modifice 
ilor mandibulare acestea pot apă 
dificate. 

Descrierea ocluziei sta separat de MS dinamici á 
y hanegre sidus din dorința ae a anh 


lere, ics art 


Cluzia terminală). 
1. traiectoria de închidere în relație centrică {denumită impropriu şi ligarnentară) 

2. traiectoria de închidere posturală (denumită si So cede musculară) 

se toria centricá descrie faza finală a mișcări î re mandibulare, mandibula 
iscare de rotaţie Pide Faza finalá a acestei miscári z 
B nselor ocluzale în relaţie centrică, rezultând ocluzia terminală cent 
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Ocluzia terminală centrică face trecerea de la relația mandibulo-craniana (RMC) ding 
de închidere fără contact ocluzal la relaţia mandibulará cu contact ocluzal. 

importanţa acestui tip de ocluzie rezidă din faptul că toată drama ocluzală; t, 
evenimentele ocluzale au loc în aceste momente ale închiderii si ca urmare este necesar 

' examinare minuțioasă şi o interpretare corespunzătoare a datelor. : 

Pe traiectoria de închidere posturală mandibula parcurge segmentul dintre RP si IM 
cazul unui Long Centric) sau relaţia centricá (RC) (în cazul unui Point Centric). 

Ocluzia terminală posturală face trecerea de la relația mandibulo-cranianá dinamic 
traiectoria menţionată la relația mandibulo-cranianá de IM. 

În cazul unei ocluzii echilibrate, în urma parcurgerii celor două traiectorii, care trebuie 
fie libere, fără interferenţe ocluzale, rezultă contacte ocluzale multiple, stabile, netraumatizanti 

O altă etapă de importanță deosebită este verificarea si înregistrarea mișcărilor 
poziţiilor test, cu contact dentar (din IM în RC, lateralitate dreaptă si stângă, protruzie şi reveni 
sau fără contact dentar (deschidere si închidere), precizându-se amplitudinea, simetria 
traiectoria de miscare?^, 

În fişele de analiză ocluzală se consemnează suprafeţele pe care se realizează mișcarea t 
și apoi contactele dento-dentare din poziția test. În mod normal, în mișcarea de lateralitate, 
partea inactivă, se produce dezocluzia dinților laterali, mișcarea fiind preluată de caninul să 
grupul lateral de partea activă (fenomen Christensen lateral). 

În protruzie, normal se produce dezocluzia în zona laterală, cu preluarea mişcării de că 
panta retroincisivă, pe care se pot evidentia suprafețele de alunecare (fenomen Christense 
sagital). 

Patologic, prin păstrarea contactelor pe partea inactivă, are loc o solicitare excesivă a A 
cu consecințe asupra functionalitátii întregului ADM, precum si supraîncărcarea dintelui cauzal 
epuizarea parodontiului. 


Examenul relațiilor fundamentale mandibulo-craniene 

Aprecierea relaţiilor mandibulo-craniene este deosebit de importantă în stabili 
diagnosticului și instituirea unui tratament corespunzător în edentatia parţială întinsă sau 
evaluarea eficienței acestuia. i 

Se începe prin inducerea poziţiei de postură a mandibulei, prin metodele cunoscute și ap 
se verifică reperele: 

- Spaţiul de inocluzie fiziologică se examinează atât în zona frontală (2 - 4 mm), câ 
laterală (1,8 - 2,7 mm), prin trasarea cu un creion pe fata vestibulară a incisivilor mandibulart 
unei linii ce corespunde marginii incizale a incisivilor superiori, cu mandibula poziționată în IM, 
apoi în relaţia de postură (RP). 

-RC poate fi indusă prin mai multe metode (Dawson, Ra 
Jankelson). 

După inducerea poziţiei centrice, se verifică, de asemenea, reperele relației: 

- RC este normală atât tir ELS cát a : i ocluzie p arcadele în 

triunghiului de toleranță ocluzală a E i triunghi £ a IM să stat 
Tapoan de malpozitie mandibulo-cra raniană p Ron tra ie, basculare. 
- RC este instabilă la edentatul partial întins, Arcadele dentare fiind inco 


5 atr 


re să permită stabilizarea mandibulei şi pentru a o putea det 

Examenul funcţiilor ADM 

Tulburarea funcției masticatorii s ectá în scăderea efici j i, limitarea ariei 
masticatorii datorită blocajelor aes ma ticatia unilater catorii 
care apar modificate ca frecventà, nu : 

Examinarea ee poate evidentia în unele situații persistenta ee infantile, 
traumatizarea excesivă articulară în absența tamponului ocluzal, traumatiz: 
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e premature, efectuarea unui efort lingual sporit datorită absenței unui calaj ocluzal optim. 
ral edentaţiei parţiale întinse aceste modificări apar diferit, în funcţie de amploarea 
piel. 

Functiile fonetică si fizionomică sunt afectate mai ales în cazul edentatiilor situate în zona 
la. 


Examenul stării de igienă 

Evaluarea gradului de igienă a cavității orale reprezintă baza profilaxiei gnatoprotetice. 
u aprecierea ei se pot utiliza revelatorii de placă, suprafața colorată fiind ulterior cuantificată. 
minarea vizează fețele vestibulare ale dinților 1.6, 1.2, 2.1 si feţele orale ale dinților 3.6, 3.2, 
imilar se procedeazá si pentru evaluarea depozitelor de tartru. 


ENE PARACLINICE 

În edentatia parţială, roiul examenelor paraclinice este de a preciza limitele unor leziuni 
ate la examenul clinic, de a oferi un plus de informaţii cu privire la stabilirea diagnosticului şi 
orienta medicul spre un plan de tratament adecvat. 


ene paraclinice generale 

"Starea generală se impune a fi evaluată atunci când pacientul prezintă afecțiuni sistemice ce 
manifestări la nivelul cavităţii orale (tulburări endocrine, boli hematologice, tulburări ale 
olismului, alergii etc.), dar si în cazul unor afecțiuni cu risc vital pentru bolnav sau care ar putea 
or determina complicaţii. Într-o mică măsură, unele dintre aceste examene complementare se 
liza în cabinetul stomatologic (de exemplu, măsurarea tensiunii arteriale, determinarea 
ide glucoză în sânge, testul la vitamina C), însă, în cea mai mare parte, se impune colaborarea 
isciplinară cu medicii internisti sí cu laboratoarele care eliberează buletinele de analiză. 


nene paraclinice locale și loco-regionale 

"În funcţie de elementele investigate, examenele complementare la pacientul tânăr edentat 
Tse adresează mucoasei orale, salivei, unităților odonto-parodontale, componentelor muco- 
se, ATM, mușchilor mobilizatori, ocluziei dentare, dinamicii mandibulare, relaţiilor 
dibulo-craniene. Indicatia efectuării acestora se va stabili în funcţie de complexitatea cazului, 
adul de disfunctionalitate a ADM si de complicațiile care insotesc edentatia. 


lucoasa orală poate fi investigată paraclinic prin: 
- Examenul citologic (citologia exfoliativă); 

- examenul stomatoscopic; 

- testul la vitamina C; 

- examenul anatomopatologic; 

- coloratiile intravitale; 
- examenul bacteriolog 


Studiu si investigațiile imagistice 


Studiul de model 


Constituie un examen complementar care oferá posibilitatea vizi rii unor zone greu 
sibile examenului clinic si aprecierii mai bune a unora dintre elementele pozitive si i 


-:și postprotetice analiza lui va urmări 1 iar în fazele 
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(prin diagramele statică, dinamică). Analiza la paralelograf se va efectua în cazul în care tratame 
constă într-o proteză scheletată (PPAS). 

Studiul de model permite o analiză mai riguroasă a spaţiului protetic potențial( SPP). de. 
la nivelul cavității orale, deoarece este mai accesibil măsurătorilor si proiectării plan 
terapeutic, : 

În cazul fn care lipsesc molarii de minte, se vor examina cu atenţie tuberozitátile makila 
şi tuberculii piriformi mandibulari, la care se vor urmări volumul, sensul și gradul de retentivita 

Se recomandă ca ocluzia statică să fie analizată cu modelele montate în simulate 
apreciindu-se rapoartele în cele 3 planuri (sagital, transversal și vertical) pentru fiecare grup 
dinţi, după reperele ocluzale ale lui Angle. 

Examenul radiografic — reprezintă principalul examen complementar utilizat în medici, 
dentară, iar în protetică formează suportul paraclinic al diagnosticului. Investigația radiologica 
afecţiunilor din sfera orală dispune de un număr de metode de examinare, care se completeg 
reciproc prin informaţiile furnizate, dacă metodele respective au fost aplicate corect şi 
competenţă, 

Este reprezentat prin: 

* Radiografia retro-dento-alveolará 

* Radiografia digital 

ə Radiografia panoramică: (pantomografia concentricá, ortopanto-mografia, 

pantomografia excentricá) 

» Radiografia cefalometricá (de faţă, profil, axialà) 


C. ATM poate fi investigată paraclinic utilizând: radiografia simplă, artrografia tempor 
mandibulara, artroscopia cu fibra optica, cineradiografia, tomografia, tomodensitometria, 
Computer-tomografia, rezonanţa magnetică nucleară, scintigrafia osoasă, 


D. Compartimentul muscular poate fi investigat paraclinic prin: tonometri 
electromiografie (EMG). 


E. Cinematica mandibulară 
Mandibulokineziografia 
Metoda permite înregistrarea tridimensională a dinamicii mandibulare si se realizează prin 
-teste de mișcare mandibular’: deschi-dere, închidere, lateralitate dreaptă ~ stângă 
propulsie; $ 
- înregistrarea diagramei Posselt; 
- investigarea mișcărilor funcţionale (masticatia si deglut 


F. Ocluzia dentară poate fi examinată prin: 
- Examenul gnatosonic 
- Examenul gnatofonic 
- Analiza T-Scan 


G. Relaţiile mandibulo-craniene 
- Examinarea paraclinică a 
simulatoare (mecanice 
semiadaptabile sau individuale), cheilor de oc 


jutorüt 
iil 


or faciale, 


Examenul gnatofotostatic 
- Se utilizează atât in investigarea geuzi, cât si a relatiilar mandibulo- craniene ce sé 
însoțesc de dizarmoni sub forma fotografiei intraorale în IM 
şi RC si a fotografiei extraorale > de fata si rofl 
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-Pe fotografia de față se apreciază mărimea etajelor feţei, amploarea deviatiilor 
-mandibulare si asimetriilor faciale în raport cu planul medio-sagital. În mod natural, există 
o ușoară asimetrie, fiziologică. Se definesc o serie întreagă de planuri ajutătoare și rapoarte 
ce servesc la cuantificarea abaterilor de la normal: 

~- perpendicularele din unghiurile interne ale ochilor ~ indică mărimea minimă a fantei 
labiale; 

= buza superioară - 1/3 Sn - Gn; 

- fanta labială este la unirea a 1/3 cu 2/3 a etajului inferiori. 

- șanțul labio-mentonier se află la jumătatea distanţei fantă labiala - Gn; 

- roșul buzei superioare - roșul buzei inferioare; 

- fanta labială - 1/3 lăţimea feţei la acest nivel; 

- şirul lui Fibonacci; 

- proporția de aur; 

- indicii faciali (IF) etc. 

Fotografia de profil oferă date importante în diagnosticarea disfunctiilor stomatognatice, 
Pentru precizarea acestor date este necesară trasarea următoarelor planuri: 

- Simon (perpendiculara pe planul de la Frankfurt în punctul suborbitar trece prin canin, 
comisură, gnation); 

- Dreyfus (nasion - subnazale trece prin marginea inferioară a buzei superioare, tangenta 
gurii) uneşte spina nazală anterioară cu porion; 

- unghiul Hadjean (unghiul dintre tangentele la frunte şi piramida nazală) 

- unghiul dintre filtrul buzei superioare şi cloazonul nazal (normal 90-1109). 

- Cu ajutorul acestor repere se stabilesc variațiile de la normal ale cazului investigat (poziţia 
buzei, a mentonului etc.). 

- Aceste investigaţii au o deosebită valoare documentar-stiintifica si medico-legală, oferind 
date suplimentare si fundamentale stabilirii unui diagnostic corect si complet. 


1gnosticul edentatiei parțiale 

- Având la dispoziţie motivele principale pentru care pacientul se prezintă, se poate 
pronunţa un diagnostic de urgenţă, după care, în urma investigaţiilor clinice și paraclinice 
se stabileşte un diagnostic inițial. în funcţie de derularea etapelor clinice de tratament se 
aplică un diagnostic de etapă, urmat de diagnosticul final, stabilit la încheierea cazului?*. 

1. Diagnosticul loco-regional interesează starea de integritate și/sau tabloul lezional al 
mponentelor ADM, vizând etapele: morfo-clinice si topografice, etiologia, forma clinica, 
burarea funcţiilor, evoluţia, complicatiile si prognosticul. Astfel, în elaborarea diagnosticului 
m parcurge următorii pași: 

- diagnostic stare generală 

diagnosticul pulpar si odontal; 

- diagnosticul parodontal (gingivite, parodontite]; 

- statusul mucoasei orale, limbii și glandelor salivare; 


- diagnostic t 
diagnosticul chirurgical; 
diagnosticul de integritate homeostazică; 


- statusul de igienă oro-dentară (indicii de placă, tartru), 


‘ 


; 
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Fiecare dintre cele 12 diagnostice vor contine elemente morfo-clinice, funcționa 
etiologice, de evoluție, complicaţii, diagnostic diferențial si evaluări prognostice când se insti, 
tratamentul şi în eventualitatea în care acesta nu se instituie. 

În. medicina dentară contemporană, sistematizarea datelor clinice si paracliniée 
realizeaza într-o manieră de stocare și prelucrare computerizată, ce oferă o bază de date eficjen 
pentru încadrarea într-o categorie sau alta de indici clinico-biologici, elemente bazale ale dec 
terapeutice, în al cărei algoritm final. 


3.1.3. Mijloace protetice utilizate în edentatia parțială întinsă(epi) si elementele compoñen, 
ale ppaa si ppas 


INDICAȚII SI CONTRAINDICATU 

Protezele parțiale sunt indicate în orice tip de edentatie parțială, astfel încât con 
indicaţiile sunt reduse, însă putem vorbi de un caracter limitat în contextul reabilitării implant 
protetice, care de multe ori nu poate fi transpusă practic datorită stării generale afectate, ce atra, 
imposibilitatea realizării pregătirii specifice. 

Este adevărat cá edentatia parțială de clasa I si H Kennedy reprezintă indicatia de electie d. 
si edentatiile de clasa HI si IV Kennedy pot beneficia cu succes de această terapie“. Protezele partia 
mobilizabile sunt indicate la pacienţii cu stare generală bună si psihic echilibrat în special ài 
unde starea de igienă orală este bună. 

Beneficiază de această terapie protetică bolnavii tineri cu camera pulpară voluminoas 
copiii în perioada de creștere deoarece terapia prin protezare fixă poate bloca dezvoltarea sutur 

Mijloacele protetice mobile parțiale au contraindicatii restrânse: 

- Acestea sunt dictate de starea generală alterată sau un psihic neechilibrat. 

-infecțiile cronice sau acute (lues, TBC, actinomicoză) sau leziuni precancer 
contraindică aplicarea protezelor parțiale mobile până la rezolvarea lor. 

- Cavitdtile orale neasanate nu beneficiază de terapie prin proteze raobilizabile decât d 
asanarea lor. 

- Câmpurile protetice nefavorabile necesită în prealabil o terapie proprotetica chirurgicală, 

Protezele mobilizabile sunt mai biologice deoarece nu necesită rezectii tisulare important 
şi refac corespuuzător morfologia si funcţiile ADM, Protezele mobile parțiale au dezavantajul € 
prin mobilizarea lor menţin bolnavul într-o stare de infirmitate creând adevărate psihoze 
fenomene de rejet psihic față de terapia mobilă, Ele au un volum mult mai mare în raport cu cele 
creând uneori disconfort și chiar tulburări de fonație și deglutitie care ulterior sunt compensat 


a) PROTEZAREA PARȚIALĂ AMOVIBILĂ ACRILICĂ (PPAA) 
Protezarea provizorie de tranziție 
indicaţii. Elemente componente 
Proteza parțială amovibilă a (PPAA) reprezintă o soluţie de tranziti 
terapeutic de reabilitare a edentatiei parțiale întinse, absolut necesară repozition 
mandibulare și redimensionării etajului inferior. 
i linice cele mai frecvente care nece 


- arcade dentare integre i 

- arcade dentare edentate partial, protezate 
punților dentare în scopul refac 

- arcade dentare edentate parțial pi e mobil la care se recomandă noi extracfil 

transformarea protezei parțiale în protez i 

Protezarea de urgență poate rezolva situaţii limită, când considerente persona 

de maximă urgenţă - fizionomie, fonație, o impun. Principalul scop al prote 
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ela de a conserva integritatea morfologică și funcțională a ADM, de a menaja psihic bolnavul si 
condiţiile unor intervenţii chirurgicale de amploare, complexe si care necesită un timp mai 
delungat de refacere înainte de protezarea ulterioară. 

Această variantă terapeutică oferă posibilitatea dirițării cicatrizării, întrucât proteza va 
tioria ca un conformator, contribuind astfel la procesul vindecării unor zone ale fibro-mucoasei 
acoperire sau parodontale periferice, ajutând la pregătirea câmpului protetic în vederea 
inprentării respective. Astfel fenomenele de resorbtie osoasă pot fi reduse, va orienta functional 
panizarea trabeculelor osoase, ameliorând si procesul de cicatrizare și cel de osteogeneză, 
oteza de temporizare amână din considerente biologice protezarea definitivă. Monitorizarea 
nică a parodontiului si ocluziei si temporizarea tratamentului definitiv au echivalentul unui 
ement de prudenţă, Capacitatea de vindecare sau compensare, depinzând de vârsta pacientului 
u gravitatea afecțiunii, poate grăbi sau întârzia aplicarea protezei definitive. 

Funcție de fiecare caz se indică și proceduri recuperatorii, fizioterapice, chinezioterapice, 
edicamentoase care au rolul de a anula orice proces inflamator si de a contribui o dată în plus la 
poziţionarea mandibulo-craniană corectă, la protejarea câmpului protetic, întregind dezideratul 
raplel de condiţionare tisulară, Importanța utilizării protezării mobile relevă următoarelor 
pecte: 

- obligativitatea izolării substructurilor de mediul oral si de agenţii fizici 
eate prin preparare; 

- impiedicarea migrárilor odontale si imobilizarea elementelor odonto-parodontale; 

- protejarea parodontiului marginal si dirijarea cicatrizării lui; refacerea temporară a 
actiilor pierdute prin preparare; 

- conservarea rapoartelor mandibulo-craniene. 


datorit 


plăgii 


JEMENTE STRUCTURALE ALE PROTEZELOR PARȚIALE AMOVIBILE ACRILICE (PPAA} 

Proteza parţială acrilică este compusă din următoarele elemente: 

1. Seile protezei 

2. Arcada dentará artificialá 

3. Conectorul principal 

4. Elementele de mentinere, sprijin si stabilizare 

1. Şeile acrilice 

Seile reprezintă principalele elemente ale protezelor parţiale mobile, în contact direct cu 

casta edentată, ce refac din punct de vedere morfo-functional deficitul produs prin edentatie, 

vând următoarele caracteristici: 

: - au rolul de suport al dinților ar 
dco-osos si dento parodontal; 

- transmit fortele de solicitar 

-se opun fortelor de deplasare verticale si orizon 

ntibasculant; 

sunt realizate din polimetacrilat de m 

amplitudinea seilor este superpozabi 

- numărul acestora este în acord cu num 

- prezintă doi yasani 

2. Arcadele artifi ciale 

lale 


uportul 


ali si de transmitere a forțelor masticatorii s 


etil d 


uind esential la refa 
ementele lor caracteristice sunt: 

dinților artifici 1 
sluciditate cu dinții restanti integri sau cu restaurările fixe prezente pe arcadă; 
oF ny zate din por pelan sau acrilat, din metal ; ia nd sau qu. 


de 
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pentru a conserva stabilitatea reliefului ocluzal, în situațiile clinice ce presupun solicitări oclu: 
intense, se recomandă confecţionarea fetelor ocluzale din metal turnat sau realizarea din inlay 
metalice la nivelul stopurilor ocluzale, O alta modalitate este păstrarea de stopuri ocluzale met, 
pornite din sea sau obturatii de amalgam de argint pe feţele ocluzale. 
Realizarea arcadelor artificiale este guvernată de o serie de legi biomecanice ce trebui 
bine cunoscute de clinician: 
è Chayes 
« Conod 
e Ant 
e Ackermann - “Legea celor trei H”: 
- Heteromorfia 
- Heteronumarul 


3. Conectorul principal acrilic 

Defineste partea componentă a protezei parţiale mobilizabile cu rolul de a reuni într 
structură unitară, rigidă şi rezistentă elementele construcției protetice mobile 
La maxilar conectorul principal este orientat transversal la nivelul bolţii palatine, puit 
denumirea de „placă acrilică palatină”, adăugându-se formele ameliorate prin răscroire distală 
decupare, prin decolare sau fenestrare, precizând că poate lua aspectul de lingură(Spoon) pe 
edentatia frontală sau formă de "T", sau poate fi prevăzut cu prelungiri în zonele eden 
(conector Every). Pentru mandibulă poartă numele de placă acrilică mandibulara. 

Atât pentru maxilar cât si pentru mandibulă, conectorul acrilic poate fi diminua 
amplitudine, purtând numele de miniconector, care este utilizat în proteza tip Kemmeny. 


4. Elemente de menținere, sprijin şi stabilizare (EMSS) 

Elementele de menţinere, sprijin şi stabilizare din proteza acrilică sunt reprezentati 
către crosete, acestea asigurând ancorarea si deci menţinerea PPAA. 

Clasificarea EMSS ale PPAA cuprinde: 


a) Crosetele acrilice: 
- sunt realizate din acrilat; 
- fac corp comun cu restul construcției protetice, putând porni fie din conector 
principal, fie din sea, fiind reprezentate prin: 


1.Crosete simple acrilice alveolare 
2, Crosete simple acrilice dentare 
3. Crosetele simple acrilice dento-alveolare: 


b) Croşetele simple metalice, pot fi confecționate din 
reprezentate prin: 
1. Crosetele metalice din folie sau bandă, 


. Crosetele din sârmă rotundă sau semirotundă 


După raportul pe care îl au cu dintele, ele se clasifică în: 

Croşei cervico-ocluzal deschis dental sau croșetul cu umăr. 
Croset cervico-ocluzal deschis edental 

Croset cervico-ociuzal bidentar 

Croset cervico-ociuzal întors 

Croșet cervico-ocluzal interdentar (crogetul Stahl, Adams). 

Croset cervico-alveolar deschis dental 
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Croset cervico-alveolar deschis edental . 
Croset cervico-alveolar interdentar : 
Croset proximal cu patrice 

Croşet proximal cu casetă 

` Croset din sârmă cu trei brațe 

Croşetul alveolar (muco-alveolar). 


c) Crosetele simple metalo-acrilice. Pot fi la rândul lor: dentare, alveolare sau dento- 
lveolare. 


ROTEZAREA FLEXIBILĂ 

re ca indicaţii de utilizare pentru: 

- pacienții alergici la acrilate; 

- situaţii clinice la care parametrii ce caracterizează suportul odontal nu oferă condiţiile 
necesare amplasării corecte a crosetelor turnate; 

- aspecte clinice particulare caracterizate de torusuri sau tuberozitáti voluminoase; 

- considerente estetice de mascare a recesiunii gingivale; 

- evitarea stresului pe unitățile odonto-parodontale restante. 

Contraindicatiile protezării flexibile sunt materializate de starea generală alterată sau 
sihic neechilibrat, de infecțiile cronice sau acute sau în situaţiile clinice caracterizate de prezenţa 
ziunilor precanceroase. În egală măsură nu se recomandă acest tip de protezare când starea de 
end orală este precară, în situațiile clinice în care spaţiul protetic posterior este mai mic de 4-6 
im, fără a omite prezența unui overbite mai mare de 4 mm precum si atrofia accentuată a 
mpului protetic. 

omateriale din care se realizează protezele flexibile prevăd acrilatele flexibile prezintă 
vantajul unui grad înalt de densitate!*, Balanța avantaj-dezavantaj în ce priveşte utilizarea acestor 
ateriale în practica curentă este destabilizată de investiţia inițială mare pe care o presupune 
sirea acestora, asociată cu o rezistență mică la fracturare, neeludând nici dificultăţile legate de 
ideziunea la dinţii artificiali. 

cestea pot fi de tipul: 

rilatul injectabil 

Acrilatul flexibil tip VALPLAST 

lexite 

Biodentplast 


Indicatiile utilizării VALPLAST-ului pot fi: 
- pacienţii care prezintă protuberante osoase sau tuberozitáti plonj 
C > generale bune ar trebui reduse chirurgical pentru a permit 
proteze parțiale mobilizabile; 
pacienţii care prezintă alergii la monomerul acrilic; 
pentru cáptusiri cosmetice cu scopul de a masca recesiunea gingivală; 
rezolvă mai multe probleme dificile de tratament care implică dinți parodontotici, 
sensibilitate dentară, cancere orale sau alte situații in care dinţii sunt compromisi sau 
confortul este problematic; 
de electie în tratamentul pacienților cu torus foarte mare sau despicături palatine. 
parțiale din Valplast sunt cele mai flexibile proteze parti 
care prezintá reactii alergice se pot utiliza proteze dintr-un polimer 
monomer-free sau rásini termoplastice cristaline, pe bazá de poliosilmetilen. 


b) PROTEZAREA PARȚIALĂ AMOV IBILA SCHELETATA CLASICÁ(PPAS) 
PPAS clasica net superioară protezării acrilice prin posibilitatea obținerii unui de 
variat al conectorului principal metalic cu o grosime variabilă în funcţie de întinderea acestu 
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decizie terapeuticá ce reprezintá suma factorilor de predictibilitate, reprezentată de numărul 
unități odonto-parodontale restante, arhitectura suportului muco-osos, fără a eluda tipul ; 
croșete ales precum și numărul conectorilor secundari. 


Biomateriale implicate în realizarea PPAS pot fi: 
1. Biomateriale metalice(după Siebert) 
- aliaje nobile: 
> cu conţinut crescut de aur; 
> cu conținut redus de aur; 
> pe baza de Ag-Pd; 
> pe baza de Pd (Pd-Ag, Pd-Cr). 
- aliaje nenobile (fără conţinut de metale nobile): 
> pe baza de Ni-Cr; 
> pe baza de Co-Cr; 
» pe baza de Fe; 
> pe baza de Ti. 
2) Biomateriale acrilice: 
Rășinile acrilice pot fi clasificate: 
- Polimetacrilatul de metil termo-polimerizabil, ce cuprinde 2 categorii de răşini: 
- convenționale - comportă 2 aspecte, putând fi nesarjate (fără umplutură), cealal 
variantă fiind reprezentată de rásinile armate cu polifibre sau carbon. 
- high impact. 
- Polimetacrilatul de metil auto-polimerizabil 


ELEMENTE STRUCTURALE ALE PROTEZELOR PARȚIALE SCHELETATE 


Elementele structural sunt: 
1,CONECTORII PRINCIPALI ŞI SECUNDARI 
CONECTORUL PRINCIPAL; 


- Realizează unirea seilor protetice și transmiterea forțelor de solicitare ocluzală de la o 
la alta si de la sea la elementele de menținere si stabilizare. 

- Pentru a atinge aceste deziderate este obligatoriu ca acest arc de conexiune să fie rigid 
plasat cât mai simetric, ] 

- Pentru a se asigura profilaxia parodontalá a dinţilor restanti se va plasa | 
suficientă de parodontiul marginal. 

- Va avea un volum redus si o grosime minimă pentru a nu modifica volumul cavită 
şi pentru a nu jena funcţionalitatea limbii, 


Conectorii principali metalici 
Se pot prezenta sub formă de bară sau plăcu 
- conectori metalici palatinali - cât si la nivelu 
ndibulari. Conectorii principali metalici se realizez 
mare, cum ar fi aliajele stelite de crom - cobalt, 
de crom-nichel sau fier - crom - nichel 
pretului ridicat, nu mai sunt utilizate 
Conectorul principal metalic sub formă de bară are următoarele caracteristici: 
- Conexiunea sub formă de ba va este ce 1 mai ai vechi sistem utilizat, 
a, ceea ce o face confortabilă, dar afe 
ezavantajul grosimii crescute ce modi fică ential relieful boltii palatine. 
- Are lățimea de 6-7 mm si o grosime de 3 mm 
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„Este poziționat la distanță de mucoasă în funcţie de rezilientá si de unele zone cum ar fi: 
arodontiul marginal, torus, papila bunoidă, etc. 

- Pe secţiune are forma ovalară, rotundă sau semiovalară cu suprafața plană spre mucoasă. 
Coa mai utilizată este bara semiovalară deoarece prin formă si grosime asigură confortul si 
rezistența. 

Barele palatine pot fi transversale si sagitale. 


Barele mandibulare pot fi plasate lingual, vestibular sau dentar, au formă semilunară 

chisá posterior, iar pe secțiune pot fi: ovalară, rotundă, semieliptice, bifilare sau semipara. 

| Conectorul principal metalic sub formă de plicuta poate fi situat maxilar sau 

dibular. 

|| Conectorul maxilar sub formă de plácutá poate avea contact mucozal sau dento-mucozal, în 

p ce conectorul principal mandibular sub forma de plácutá are raport numai dento-mucozal. 
Conectorii principali sub formă de plácutá sunt benzi metalice cu lățime mai mare de 10 mm 

grosime cuprinsă între 0,3 - 0,5 mm. Cu cât lățimea conectorului placuta este mai mare, cu atât 

mult se poate reduce grosimea ei. 

Plácuta mucozalá palatiná se poate realiza in mai multe variante, medicul fiind ráspunzátor 

abilirea elementelor structurale ale protezei mobilizabile scheletate 

O variantă de conector metalic este míniconectorul palatinal utilizat in edentatia unilaterală, 

umit si conector unilateral, varianta scheletatá a protezei de retentie Kemmeny. Utilizarea sa 

sste avantajoasă, putându-se rota foarte uşor datorită echilibrului sáu precar. 

<- Conectorii secundari f 

Conectorii secundari sunt elemente rigide ale PPAS ce se realizează prin turnare odată cu 

lalte elemente metalice ale protezei. Au rolul de a uni fie seile protetice la elementele de 

inere si stabilizare (EMSS), fie pe acestea din urmă la conectorul principal. 


PPAS beneficiază în slabă măsură de unele dintre forțele ce mențin protezele mobilizabile 
(succiune, adeziune), în schimb, posedă diverse mijloace mecanice ce le ancorează de dinţii 
anti. 
EMSS sunt părți componente ale protezelor mobilizabile parţiale ce asigură contactul 
tmanent al piesei protetice cu câmpul protetic atât în poziţie statică, cât si în timpul funcționării 
DM, 
Axa de insertie 
Pentru realizarea mijloacelor de sprijin si retenţie, specifice protezelor parțiale 

mobilizabile, este necesar să depistăm zonele de retenţie si zonele de spriji »ctarea se face pe 
modelul de studiu şi apoi se transferă pe modelul de lucru, având ca i i 

isertie în raport cu care se trasează linia celui mai mare contur coronar, de 


rită abaterii de la 
secundare consecu 


Croşetele se impart in: 

e Crosete sistemice 

= Crosete speciale 

Crosetele constituie legătura directa a protezei parţiale cu din pe arcad 
trogetul este EMSS cel mai vechi cunoscut si trebuie considerat si ca mijloc de profilaxie 
rapie, a cărui valoare meca i 


î ale cărui e 


MENȚINERE 
- Este funcţia prin care crosetul împiedică desprinderea involuntară a 
câmpul protetic; 
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- Se datorează braţului retentiv al crosetului; 
- Depinde de gradul de retentivitate al dintelui stâlp; 
- Necesită stabilirea ecuatorului protetical dintelui cu ajutorul paralelografului în fu, 
de axa de insertie. 
E STABILIZARE 
- Este funcţia prin care croșetul se opune deplasărilor orizontale; 
- Se obtine prin elementele rigide ale crosetului care trebuiesc plasate bilateral; 
- Prelungirea braţelor opozante rigide pe mai mulţi dinţi mărește stabilizarea; 
- Se obţine prin solidarizarea prin microproteze a dinţilor stâlpi care mărește valoarea 
parodontală şi rezistența la mişcările orizontale ale protezei. 
RECIPROCITATE 
- Este funcţia crosetului prin care se neutralizează efectul porțiunii flexibile a braty 
retentiv, care solicită orizontal dintele stâlp în timpul insertiei si dezinsertiel; 
Solidarizarea prin microproteze a dinţilor stâlpi mărește valoarea lor parodontalà s 
rezistența la mișcările orizontale ale protezei; 
Se realizează prin slefuirea fatetei pe care se aplică braţul opozant; 
Cu aplicarea ulterior de microproteze al căror perete oral este paralel cu axa de inserti 
Se renunţă la braţul opozant, rolul de contracroset revenind unui pinten intern sau unu 
conector secundar, plasat interdentar; i 
- Se impune utilizarea crosetului RPI. 
PASIVITATEA 
- Prin această funcţie crogetului nu trebuie să mai exercite forte active, după ce este apli 
corect pe dintele stálp. 
SPRIJIN 
- Este funcția prin care croșetul se opune deplasărilor verticale în direcție mucozal 
asigurând sprijinul parodontal; 
- Elementul principal care asigură sprijinul parodontal a pintenul; 
- Pintenii: cei interni vor fi plasați pe dinţi acoperiţi cu microproteze; 
- Pintenii: cei externi pot fi aplicaţi pe dinţi neacoperiţi în lácage de mici dimensiui 
preperate în smalţ prin frezare; i 
- Orice pinten trebuie ranforsat cu un conector secundar. 
ÎNCERCUIRE 
- Este funcția prin care crosetul trebuie să cuprindă mai mult de 180? din circumferiti 
dintelui; 
- La încercuire trebuie să ia parte numai portiunile rigide ale crosetului; 
- Asigură stabilizarea orizontală a protezei în sens sagital si transversal; 
MENTINEREA INDIRECTÁ 
- Se realizează prin porțiunile terminale flexibile ale braţelor 
circulare orientate către edentati 
- Se obține prin jumătatea distală, subecuatorială, orientată căti 
orizontale a crosetului divizat în "T"; 
- Se obţine prin braţele opozante, mai ales cele care sunt plasate pe microprote 
cu prag supragingival. 


i 


1 


: 


1 


2.1. CROSETELE SISTEMICE 

Acestea sunt turnate odată cu schele 
utilizate EMSS. Se cunosc două sisteme uti lizate astă 
scheletate: sistemul Ney si sistemul Roach?*, 

A. SISTEMUL NEY: este unicul sis de 
crosete sunt în funcție de natura și calitatea dintelui suport, precum si de 
protetic, Din primul grup fac parte partru cresete: 

ə Crosetul Ney numărul 1 este asemă 


E 


dicaţiile acestei 
ah 


Se a 


nator croșetului Ackers: 
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a Crosetul Ney numărul 2 
e Crosetul Ney combinat 1-2 
e Croşetul numărul 3 


n cea de-a doua grupă de croșete din sistemul Ney fac parte două crosete: 
e Crosetul cu acţiune posterioară 
e Crosetul inelar 


B. SISTEMUL ROACH: cuprinde croşete ce se mai numesc si croşete bară sau 
izate, deoarece braţele croșetului pornesc separat din conectorul principal sau din șeaua 
otetica. 

re deosebire de sistemul Ney, sistemul Roach utilizează zonele proximale ale fetelor laterale 
ntru retenţie, ceea ce îl face mai estetic. Bratele divizate îi conferă, de asemenea, elasticitate mai 
jare, dar trasarea si proiectarea lor este ceva mai dificilă pentru practician, 

În acest sistem există unsprezece crosete repartizate în două grupe: o primă categorie de 
sete având formula mnemotehnică C, L, U, S, T, 1, R, datorită asemănării braţului elastic cu 
ceste litere a alfabetului latin si o a doua grupă de patru crosete. 

Crosetele din prima grupă sunt: 

+ Crosetul în C 

Croşetul in L 

Crosetul in U 

Crosetul in S 

Croşetul in T 

Croşetul in | 

Crosetul în R 


*? e 9 6 9 9? 


i doua categorie de patru crogete, după cum urmează: 


Pensele mezio-distale: sunt utilizate pe dinţii frontali și pot fi: 
- pensa mezio-distală cu dublă extremitate liberă 
- pensa mezio-distală simplă 
- pensa mezio-distală compusă 
ə Croşetul unibar 
» Crosetul cingátoare 
* Crosetul inelar 


Aceste crosete sunt nestandardizate și utilizate în cazuri 


> Crosetul continuu (Housset) 

> Crosetul RPI (Rest-Proximal-Played-1) al lui Kroll 

> Crosetul half and half Gumatate-jumatate) 

> Crosetul Naliv-Martinet 

» Crosetul in formd de agrafa de par 

b Crosetul equi-poise 

> Crosetul în T cu conector secundar prelungit imaginat de Boinyhar 
> Crosetul în formă de săgeată (flash) 
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Existi însă EMSS mult mai complexe şi mai sofisticate, care cer din partea clinicianului g 
discernământ, privind indicațiile lor, iar din partea tehnicianului dentar o pregătire tehy 
deosebită 

3. ELEMENTE SPECIALE DE MENȚINERE, SPRIJIN ŞI STABILIZARE (ESMSS) 

Elementele speciale sunt mecanisme de înaltă precizie, fiind compuse din două porțiuni e 
se imbrică, o porțiune ce se fixează la dintele suport, acoperit cu o restaurare fixă si o porțiune ¢ 
se atașează la proteza scheletată. în decursul anilor ele au fost definite diferit, Mc.Cracken, în 196 
referindu-se la elementele speciale de menţinere si stabilizare, afirmă că ele sunt reprezentate 
orice construcţie pratetică care aplicată pe dinte asigură fixarea protezei. Jablonsky, în 198 
denumește ESMSS ca „mecanisme ce asigură menţinerea si stabilizarea protezelor”. 

indicațiile elementelor speciale de menţinere, sprijin si stabilizare sunt bine justificate 
argumentate în asigurarea menţinerii, sprijinului şi stabilizării protezelor compozite, protez 
overlay, protezelor Swing-lock. Sistemele speciale conferă certe valente estetice si de stabilita 
bio-mecanicá protezărilor mobile ce le utilizează, alegerea acestora fiind dictată de valoare 
suportului odonto-parodontal sau muco-osos. 


Aplicarea elementelor speciale are însă o serie de contraindicatii: 

- La pacienții cu stare generală precară; 

- La bolnavii necooperanti sau cu disabilităţi psihomotorii; 

- În edentatiile de clasă D Lejoyeux, când atât suportul dento-parodontal, cât și cel mi 
osos nu sunt favorabile. Această contraindicatie poate deveni pur formală în situa 
reabilitării implanto-protetice, când pregătirea specifică poate conduce la o situaţie optima: 
utilizare a acestora în protezarea mobilă pe implante 


Avantajele sistemelor speciale vor fi: 
- Realizează o foarte bună menţinere, sprijin şi stabilizare a protezelor mobile; 
- Asigură o foarte bună solidarizare a protezei la elementele restante, realizând o legă 
stabilă si inofensivă pentru țesuturile orale; 
- Prin distribuirea corectă a forțelor la nivelul câmpului protetic pot reduce sau amorti 
într-o anumită măsură forțele care se transmit de la proteză la dinții restanti; 
- Sunt elemente puţin vizibile, discrete, plasându-se intra- sau extracoronar inz 
proximală a dinţilor restanti, respectând astfel funcţia fizionomică; 
- Se depreciază greu, având o bună rezistenţă în timp; 
- Există posibilităţi de reoptimizare în caz de dezactivare, frecvent prin înlocuire 
inserturilor ceramic, 
Dezavantajele sistemelor speciale sunt: 
joase; 
4 exigente In ex 
- tehnica executárii lor este dificil 
echipe stomatologice; 
- necesită preparări complexe impunând devitalizarea dinţilor suport, 
Osborne, Lamnia în 1978, clasifi 
elemente extracoronare, butoni și | iar Ene, lonescu fr 


ică acest tip de elemente în: elemente intracorona 
f 1 lement 


steme de culisare 


Aceste elemente sunt alcătuite din două 
sistem fix si una care se ataşează si face part 
imbricare. 
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După felul cum acționează se descriu elemente conjunctoare realizate prin telescopare, 
nte conjunctoare realizate prin culisare, bare si capse?$. 


escoparea: se poate realiza coronar, corono-radicular si radicular 

dicaţiile coroanelor telescopate: 

Stabilizarea unei proteze mobilizabile cu sprijin pur parodontal prin patru coroane 
opate s-a dovedit a fi foarte eficientă functional si igienic, dinţii acoperiţi fiind mai uşor de 
at ca un stâlp de punte. În edentatiile terminale, frontale sau combinate, unde protezele 
ilizabile au sprijin mixt muco-parodontal, s-a dovedit că prin înfundarea seii terminale sub 
nea presiunii ocluzale, dintele limitrof, lipsit la început de mobilitate, se mobilizează, însă 
la un anumit grad, Ceea ce este interesant este faptul că dinţii mobili, la nivelul cărora s-au 
at coroane telescopate, isi reduc mobilitatea, deoarece solicitarea orizontală (paraaxială) este 
tată si “controlată” de către proteză. 

niraindicații: 

Coroanele telescopate nu se pot aplica adulților tineri, la care camera pulpară este încă prea 
ire sau si la alti pacienti la care camera pulpará păstrează un aspect juvenil (documentat prin 
ioprafia dentară). 

Avantajele coroanelor telescopate 

- asigură o stabilizare optimală a protezelor parţiale mobilizabile în toate sensurile, 
concomitent cu protecţia substructurii organice împotriva leziunilor carioase; 

- de cele mai multe ori (exceptând coroana telescopată vecină cu edentatia terminală) 
asigură transmisia axială a presiunilor ocluzale, deci solicită fiziologic parodontiul; 

- prin însumarea acţiunii, coroanele telescopate asigură "imobilizarea activă” secundară a 
dinţilor acoperiţi; 

- aplicate în regiunea frontală, sunt în același timp şi fizionomice (zona cervicală poate 
rămâne la pacienții cărora nu le sunt vizibili dinţii frontali în întregime, pe o distanţă de 
» 0,5-1 mm, metalică); 

- nu favorizează acumularea plăcii dentare şi favorizează autocurátirea si igiena prin periaj, 
ceea ce se traduce întotdeauna printr-o gingie sănătoasă; 

- pierderea unui dinte este urmată printr-o manoperă simplă de umplere cu acrilat a 
coroanei secundare și eventual, extinderea bazei; 

- dacă dinţii stâlpi sunt repartizaţi favorabil pe arcadă, se poate realiza chiar o punte 
mobilizabilă; 


- coroanele  telescopate sunt singurele mijloace efective 
în unele situații clinice limită (de ex ME terapia proteticá postoperatorie 
rezectii parţiale de maxilar sau mandibulă, etc.) 


Dezavantajele coroanelor ions 

- sunt costisitoare; 

-presupun o supraspecializare a tehnicianului si 
laboratorului; 

-nu se pot aplica pe dinţii tinerilor, chiar dacă situația clini 
(excepţie la pacienţii cu despicături maxilo-palatine, la care niii sunt de regulă 
Telescoparea coronară poate fi totală sau pai inel si prin coroană 


E 
3 
3 
A 
& 
ò 
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}. 
Capsele reprezinta o alta anta a telescopárii 
adicular în care bontul coronar este sub forma unei sfere rete 
Telescoparea radiculară 

Se realizează prin prepararea substructurii organice la nivelul dinţilor restanti ca pentru o 
toaná de substituție. 
Culisarea se bazează pe frictiunea ce apare între suprafeţele de c 
atrice si se poate realiza intracoronar si extracoronar 


variar 
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Culisele intracoronare sunt elemente conjunctoare ce se fixeaza pe substructura org, 
printr-o coroană de înveliș (metalică, semifizionomică) sau corp de punte, care în interior p 
un locas retentiv în toate sensurile cu excepţia axului de inserție si dezinsertie a pro 
scheletizat. 

i Indicaţii: 

s protezările cu sprijin odonto-parodontal; 

e soluţie de electie in edentatiile frontale; : 

ə conexiunea se realizează profund în interiorul coroanei dintelui suport, astfel încât for; 

ocluzale se directioneaza foarte aproape de axul dintelui. 

Cavitatea retentivă necesită o preparare profundă a substructurii organice, uneori fi 
necesară devitalizarea dinţilor suport. Forma cavităţii poate fi realizată în coadă de rândunică, 
în formă de „T” cu unghiurile rotunjite. În lăcașul realizat vor fi aplicate elemente prefabricat 
se fixează în perioada de machetare cu ajutorul tijei paralelografului, atasándu-se mach 
scheletului în poziţie paralelă cu axul de insertie a protezei scheletate. În partea mobilă se 
patricea care prin culisare pătrunde în cavitatea elementului fix (matricea), realizând sprijinu 
prin frictiune retentia. 

Datoritá uzurii elementelor prefabricate culisele au posibilitatea de reactivare prin clip 
sau secţiuni la nivelul braţelor „T”-ului ce pot fi acționate cu ajutorul unei spatule. Dintre culi 
intracoronare prefabricate cele mai cunoscute sunt culisele Crismani, Mc. Collum, Brown, Soren: 
etc. Avantajul culiselor intracoronare constă în faptul că sprijinul nu depăşeşte perimetrul 
susținere parodontal. : 

Culisele extracoronare fixează patricea pe elementul fix (o coroană), matricea fiind realiz 
la nivelul PPAS. 


Indicații: 
- Când se impune o reducere minimă din structura dentară. Dimensiunea meziodistal 
dintelui suport este redusă sau camera pulpară este voluminoasă - pentru ae 
prepararea excesivă prin utilizarea attachmentsurilor intracoronare sau expunerea pul 
dentare, devitalizarea; 
- Presupun o preparare facilă a substructurii organice; 
- Sistemele extracoronare sunt mai uşor de inserat și îndepărtat. Acestea sunt folosit 
pacienţii cu dexteritate manuală limitată sau când proteza are un ax dificil de inserti 
dezinsertie; 
Attachment-urile extracoronare prezintă un anumit grad de rezilientà pentru a pert? 
mişcarea liberă a protezei, permiţând distribuirea forţelor nocive de la nivelul dintelui stâlp catte 
suportul osos si țesuturile moi. Se disting trei tipuri de mișcări funcționale: basculare, verticale $i 
36 


Cu cât sunt mai puţini dinţi stâlpi restanti si cu cât aceștia sunt mai p 
necesitatea rezilientei j 
dinților stálpi la s 


BARELE sunt elemente conjunctoare care realizează o bună stabilizare, sprijin protezelor $1 0 
repartitie a presiunilor pe suportul dento-parodontal restant. 
Există mai multe tipuri de bare: 

e Bara Gilmore 

* Bara Dolder 
Bara Ackermann 
Bara de tip Steg 
Bara cu capse Ceka 


3 


e 


e 
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jemente speciale de menţinere si stabilizare disjunctoare sau distribuitoare simple 


A. Elemente conjunctoare cu amortizor (cu resort rezilient): sunt elemente de precizie 
pute pentru a anihila supra solicitarea câmpului protetic si deplasările protezelor generate 
iferenta între rezilienta mucozală și cea parodontală. Ele au fost imaginate datorită 
antajelor pe care le prezintă elementele conjunctoare care sunt prea rigide sí suprasolicită 
Din acest grup fac parte a) croşetele disjunctoare: 

crosetul în formă de balansoar descris de Kennedy 

croșetul cu conector în forma de "S" realizeaza unirea unui 

croşet Ackers cu conectorul principal printr-un conector secundar în forma de ,S", 
crosetul cu acțiune contrară 

-crosetul prelungit 

croşeiul cu extremitate liberă Rigolet 

croşetul lui Thompson 

Culisele fără sprijin ocluzal 


B. Elementele disjunctoare articulate se clasifică în: 

1.Blemente disjunctoare articulate fără dispozitiv de revenire: 
> Sarnierele (balamalele) 
» Sistemul AX-RO 
+ Balamalele 


2.Elemente disjunctoare articulate cu dispozitiv de revenire 
e Sarniera cu resort elastic 
e Coroane cu amortizor 
» Alte sistme amortizate 


1.4. Algoritm de tratament în edentatia partială întinsă si soluţii terapeutice 


A. ETAPE ALE TERAPIEI: INTERVENŢII ASUPRA DINȚILOR STÂLPI, AMPRENTAREA, 
ÎNREGISTRAREA RELAȚIILOR MANDIBULO-CRANIENE, VERIFICAREA CLINICĂ A 
SCHELETULUI ȘI A MACHETEI CU DINȚI, ADAPTAREA PROTEZEI PARȚIALE 
MOBILIZABILE 


L INTERVENŢII ASUPRA DINȚILOR STÂLPI (DS) 
lpi sunt acei restanti pe car licare EMSS. 
Pregătirea dinților stâlpi care nu necesită microproteze 

În această categorie sunt inclusi dinţii restanti care au smaltul de gros 
prézintà leziuni carioase si au o implantare convenabilă, Secvent 
Următoarele etape: 

4) Realizarea planurilor de ghidaj; 
b] Remodelarea dinţilor stâlpi; 

€) Prepararea lacaselor pentru pinteni ext 
Această preparare trebuie să urm 
„ Prepararea lăcașelor pentru pinteni e 


eadă remodelárile me entionate mai 


: g deoarete: 
- se asigură o suprafață optima } a elementelor de suport dento-parodontal; 
- previne apariția E. or HE şi a a or; 
- pintenii devin mai | ‘ 
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Un pinten aplicat pe o suprafatá inclinatá va avea tendinţa să alunece sub acțiunea forte 
ocluzale. Forţele orizontale rezultate pot determina migrarea dintelui suport sau chiar pierde 
acestuia prin suprasolicitare. Pregătirea lăcaşelor pentru pinteni va conduce la o solicitar 
dintelui în axul de implantare, va asigura un suport dento-parodontal mai eficient si va prey 
migrarea dentară. 

in plus un pinten aplicat pe o suprafaţă dentară nepreparată va fi în relief determină 
interferenţe, retentia alimentelor si dificultăţi de adaptare din partea pacientului, 

Pregătirea unui lăcaş pentru pinten va determina plasarea acestuia în interiorul conturuy 
dintelui, fiind mai greu sesizabil de către pacient, fără a produce interferenţe ocluzale sau cortet, 


premature, 


Acoperirea dinţilor stâlpi cu microproteze 
a) indicaţii: 
- pacient cu boală carioasa, cu nivel de afectare mediu sau crescut; 
- igienă orală deficitară; 
- când dinţii nu prezintă retentivitáti naturale; 
_ remodelarea fetelor laterale necesită sacrificii mari de substanță; 
- realizarea lăcaşelor ocluzale implică sacrificiu mare de substanță; 
- nivelarea planului de ocluzie presupune slefuiri importante; 
- când dinţii restanti prezintă mobilitate patologică si necesită imobilizare; 
- există microproteze vechi, necores-punzătoare; 
- cand dinţii prezintă abrazie accentuată; 
. este necesară realizarea unor rapoarte ocluzale normale; 
- viitoarea proteză va fi prevăzută cu ESMSS, 
b) Caracteristici: 
- lácasele pentru pintenii ocluzali se prepară cu o adâncime mai mare decât pe dinţii 


naturali; 

. Convexitate vestibulară adecvată tipului de croset, dar nu mai mare de 1 mm, in gen 

plasatá spre mezial sau distal; 

- Planurile de ghidare pe fetele proximale se realizează în funcţie de axa de insertie 

viitoarei proteze; 

Faţă orală se modelează perfect plană, sau prevăzută cu un prag situat la 1 mm 
parodontiul marginal, paralelă cu axa de insertie, Toate aceste elemente vor fi modelate cu ajutati 
paralelografului si al spatulelor speciale de ceară, | 

Aplicarea de dispozitive radiculare 

D tivele radiculare sunt aplicate pe 
i si oral. Aceste dispozit 
un sprijin parodon litate si sisteme ¢ 
Se recurge la dispozitive corono-radiculare atunci cánd 
- raportul coronă - rădăcină este modificat în favoarea coroanei; 


®© 
m 
n 

xd 


à definitiv 


amprentei funcţionale. Num 
deoarece acestea trebuie repuse în amprenta fu 
ii protezei, 


realiză 
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ETAPE ALE TERAPIEI PRIN PROTEZE. PARȚIALE MOBILIZABILE SCHELETATE: 
MPRENTAREA 


asificarea şi adaptarea port-amprentelor 

- Ca suport pentru materialele de amprentă, sunt necesare portamprente, care pot fi 
sificate în portamprente preliminare si portamprente funcţionale = 
rt-amprenta reprezintă suportul rigid necesar manipulării materialului de amprentă. In funcţie 
modalitatea de realizare a obiectivelor amprentării, port-amprentele se pot clasifica în port- 
aprente standard, port-amprente semifunctionale si port-amprente individuale funcționale’, 


prentarea preliminará 


Amprenta preliminară, ca primă etapă în algoritmul clinico-tehnologic de realizare a 
otezelor mobilizabile, trebuie să ţină seama de particularitatile campului protetic edentat parțial 
re este un câmp protetic retentiv, precum si de alternanța celor două suporturi, muco-osos și 
lento-parodontal. In vederea înregistrării amprentei preliminare, se va proceda mai întâi la 
legerea portamprentei care trebuie să fie suficient de rigidă, să nu jeneze jocul formațiunilor 
obile, să cuprindă în totalitate câmpul protetic, să asigure o grosime suficientă materialului de 
prentă, iar marginile acestuia să se oprească la 2-3 mm de linia ghirlandată. 

Se va verifica portamprenta astfel aleasă, în cavitatea orală, iar în cazul în care condiţiile de 
i'sus nu sunt îndeplinite, se va realiza adaptarea port-amprentei prin completare cu mase 
mioplastice. 

Prin definiție, amprenta preliminară reprezintă negativul câmpului protetic edentat 
gistrat cu un material specific de amprentare într-o port-amprenta standard în condiţiile 
ibilizárii periferiei de către medic. 

Obiectivele amprentării sunt realizate parcelar în cursul fazei de amprentare preliminară: 
o Obiectivele mecanice 

o Obiectivele funcționale 

o Obiectivele biologice 


eriale de amprentare icra 

În funcție de condiţiile clinice si de obiectivele urmărite se va prefera unul din următoarele 
eriale: mase alginice, mase termoplastice, siliconi. Tehnica va fi diferită în funcţie de materialul 
š Prepararea materialelor trebuie să se facă conform prescriptillor de utilizare, obţinând în 
tie de necesităţile clinice, o variație a gradului de vâscozitate a materialului utilizând 
elioratori de priză. 

Mişcările realizate în timpul amprentării 

Realizarea functionalizar îi si bes Und precizez a8 HE si grosimea 


jarginil or viitorei restaurăr 


n Scnemati 


nd posibili ile ionalizare ale peri iferiei 
mişcări care se pot realiza în curs 


ui amp "Ape nică ii 


iscări trebuie să fie cu atât mai energice c cu cât materialul de amprentă este mai vascos. 
prezentate prin: 

o Miscárile nefunctionale 

o Miscárile functionale neautomatizate 

o Miscárile functionale automatizate 


Tehnici de amprentare preliminară 
Înaintea fazei de amprentare propriuzisă se procedează la o seri 
P prop H 


amprentárii. 
Se va pregáti instrumentul necesar (instrumente 
imic, spatulá, fuloar), sep reste materialul r 


i se va face o pregătire a bolnavului. 
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În următoarea etapă vom proceda. la pregătirea psihică, medicamentoasa și fizică. 
bolnavului, în vederea amprentării. Vom încerca obţinerea colaborării pacientului, a calm 
acestuia, iar cu ajutorul unor E medicamentoase vom combate anxietatea si reflexy d 
vomă si vom diminua secreția salivară, Pregătirea fizică a bolnavului presupune așezarea în poz 
torectă a acestuia, protecția vestimentară cu halate, babete, sorturi, távitá renală pentru colectar. 
salivei sí a surplusului de material de amprentă. O atenţie deosebită o vom acorda pregat 
câmpului protetic în sensul îndepărtării mucusului salivar si al realizării unei vasoconstricţ 
mucoasei, prin dușuri orale reci, 

În caz de reflex de vomă accentuat se poate des ensibi liza vălul palatin prin utiliza 
anestezicelor de contact prin badijonare sau prin spray. Medicul trebuie să cunoască foarte bis, 
timpii operatori, succesiunea lor si să aibă un ajutor pentru prepararea materialului de amprent, 

Având în vedere particularitatile câmpului protetic edentat partial întins, u 
materialelor alginice este cea mai frecventă, datorită proprietăților privind aspectul si gusty 
plăcut, vâscozitatea medie si în mod deosebit elasticitatea. Pentru portamprentele care nus 
prevăzute cu retentii, acestea se vor realiza extemporaneu, pentru retentionarea alginatu 
Pregătirea materialului va trebui să find seama de recomandările firmei producătoare privi 
proporția pulbere-apă, timpul de spatulare, timpul de manipulare si de priză. Materialul oda 
preparat, se introduce în portamprentă, se netezeste suprafața sa cu mâna umedă, se' red 
impresiunea crestei în zona edentată, după care se poziţionează centric portamprenta în cavitate 
orală, exercitând presiuni dinspre posterior spre anterior, pentru îndepărtarea surplusulu 
materia]. În timpul amprentării vor fi realizate o serie de mișcări de către medic, masaje, tract 
rotații ale bu-zelor și obrazului în scopul obtinerii unei amprente preliminare cât mai exacte. Di) 
priza materialului, dezinsertia amprentei se va face printr-o mișcare unică, pentru evítar 
tensiunilor interne. Amprenta se va spăla, decontamina, pentru îndepărtarea mucusului, sal 
sau sângelui si a florei bacteriene, se va examina atent, după care se expediază laboratorului pentri 
turnarea imediată a modelului. 


Amprentarea funcțională 
Clasificarea amprentelor funcționale 


Numărul foarte mare și varietatea tehnicilor de amprentare funcțională fac aproa 
imposibilă o clasificare unitară. De aceea, de cele mai multe ori se utilizează o grupa 
amprentelor funcționale, i 

În raport de gradul de mobilizare al periferiei câmpului protetic, amprentele funcționale 
sifică în amprente funcţionale mucostatice si amprente funcționale mucodinamice. 

Amprentele funcționale mucostatice se înregistrează cu ajutorul port-amprentelă 
individuale cu margini scurte pentru a nu influența periferia câmpului protetic, utilizând materia 
de amprentare de mare fluiditate (mucoseal), Prin amprentarea mucostati ) 
adeziune care nu utilizeazá si nu pun in valoare succiunea, tonicitatea musculará e 
amprentei sunt subtiri, inalte si necesitá retusarea ulterioará a marginilor protezelor. 
extrem de redusă datorită dezavantajelor amintite. 

Amprentele functionale muco-dinamice se P cu 

functionalizate pe baza d ii perteni ei mol bile prin t 
t pa t amprentare 


‘Dine gelimitate; ce ocol 5 iuni le mobile i ndobü 


ie pr ntà compresiune neglija enta de către un operator neatent si i r 
După poziția mandibulei în timpul amprentării, amprentele tünetiónale: se impart | 
te cu gura deschisă, amprente cu gura închisă si amprente combinate. 
Amprentele functionale cu gura deschisá sunt cele mai frecvent uti 

usurintei de înregistrare si posibilităților de mobilizare a periferiei prin teste. 
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Amprentele functionale cu gura inchisà sunt de regulă amprente înregistrate sub 
une ocluzala. În scopul î înregistrării amprentelor cu gura închisă sunt necesare port-amprente 
ente prevăzute cu valuri de ocluzie. Se mai pot utiliza în același scop protezele vechi, 

Se mai descrie și o tehnică mixtă care debutează într-o primă etapă cu o amprentare cu gura 
să completată cu o amprentare cu gura deschisă pentru modelarea periferiei mobile, port- 
renta fiind menţinută în această etapă prin compresiuni digitale. 

După numărul de materiale utilizate, amprentele füricpioniale se pot clasifica în amprente 
ionale simple si amprente funcționale compozite. 

Amprentele funcționale simple utilizează în cursul Sracedüri de amprentare un singur 
terial în timp ce amprentele funcţionale compozite utilizează cel putin doua materiale diferite. 
Tehnicile moderne sunt de obicei tehnici compozite, fiecare material având consistență si 
ditate diferită, urmărind obiective diferite. 

gradul de compresiune, amprentele funcționale se împart în amprente funcționale 
presive, amprente funcționale decompresive şi amprente funcționale cu compresiune 
ctivá. 

Amprentele funcţionale compresive se adresează câmpurilor dure, utilizând port- 

rente rezistente si materiale cu vâscozitate ridicată. 

Amprentele funcționale decompresive sunt rezervate câmpurilor protetice moi. 
ează port-amprente la distanţă şi materiale fluide. 

De cea mai largă utilizare se bucură amprentele funcționale cu compresiune selectivă. 
erea compresiunii selective derivă din utilizarea materialului în raport cu rezilienta câmpului 
tic, distantarea port-amprentei prin foliere sau radiere, despovărarea selectivă cu ajutorul 
C ilor practicate în baza port-amprentei individuale. În raport de funcția stimulată in 
nsarea testelor automatizate, amprentele funcționale pot fi: fonetice (Harve,Devin), de 
ticatie (Max Speng), de deglutitie (Hromatke). 

După înregistrarea separată sau concomitentă a celor două câmpuri protetice, amprenta 
tionalá poate fi unimaxilará sau maxilara, globală. 

După zona câmpului protetic amprentată, amprentele funcționale pot fi amprente 
onale care înregistrează în totalitate câmpul protetic sau amprente parcelare care se 
reseaza numai anumitor zone ale câmpului protetic. 

"Cel mai frecvent se utilizează amprentarea periferică în scopul obținerii succiunii și a 
delării marginale si amprenta centrală!6. Menţionăm că in amprentarile parcelare, tehnicile 
cesive se completează reciproc în scopul obținerii unei amprentări corecte, 


Port-amprenta individuală 
Port-amprentele individuale sunt variate ca formă si concepție. Ele se co 
că de bază sau acrilate auto sau termopolimerizabile (mai ales pentru mandi 
În raport de concepția ce stă la baza amprentării, se cunosc mai 
Oüfectionare a port-amprentelor. Astfel sunt des : port-amprente în contact comp 
prente complet distantate, port-amprente cu contact marginal si port-amprente distantate 


fectioneazà din 


Port-amprentele complet distantate se utilizează când urmează a fi folosite materiale 
n 


al 


Coase (mase termoplastice, siliconi) ca 5i în amprentele decompresive, situație în care, 
ptul incisivilor cu li și al molarilor de 5 ani pe fata mucozalá a port-amprentei se plas 
utoni de distantar 

Portam dude cu contact marginal sunt 
Ontactul port-amprentei cu c câmpul protetic pe o distanţă de 3 mm de la peri 
tamprenta este distanțată de câmp. Se obține esta o compresiune 
iferie (mucoasa pasiv-mobilă) ce are drept consecință obținerea unei succiuni marg 
time. 


port-a mpren 
g 


Port-amprentele parcelelor distanfate sunt utilizate în amprentele cu compresiune 
Bisctivă, Sunt confecţionate la distanţă de zonele sensibile sau cu rezilientá mare. 
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Indiferent de modalitatea de constructie a port-amprentei individuale, marginile 
amprentei trebuie să fie îngroșate, rotunjite; iar raportul cu linia ghirlandată să coresp 
concepției de amprentare. Mânerul trebuie să fie plasat în zona incisivilor centrali avànd for 
direcția lor. 


Miscári efectuate în amprentarea funcțională 
Mișcările efectuate în cursul amprentării funcționale pot fi efectuate de medic say 
pacient (teste automatizate sau semifunctionale]. 
Mişcările efectuate de medic sunt putin permise în amprentarea funcţională, Se ad 
ușoare compresiuni şi tractiuni la periferia câmpului protetic când materialul de amprentà 
vâscos (stents, silicon váscos), când pacienţii nu pot efectua mişcările necesare datorită u 
paralizii, hipotomii musculare, în imposibilitatea coordonării unor grupe musculare la pa 
vârstă. : 
„Mișcările efectuate de pacient si sugerate, comandate, dirijate de medic sunt cele m. 
uzuale, Sunt mișcări selectate din mişcările efectuate în timpul exercitării funcțiilor selectate 
ADM si sunt efectuate atât în timpul adaptării port-amprentei individuale cât si in:tim. 
amprentării funcţionale periferice şi centrale. 
Franz Herbert a fost cel care a sistematizat cel mai bine aceste teste funcționale, precizand si v. 
pe care o modelează fiecare, separat pentru maxilar şi pentru mandibulă. Autorul atrage.à 
asupra faptului că este necesar ca mişcările să se efectueze lent, cu amplitudine normală 
succesiunea dată. Ele încetează în momentul începerii prizei materialului. Pentru a asi 
cooperarea corectă a bolnavului este necesar ca înainte de amprentare, acesta să fie instruit j 
repetarea testelor. 

Testele lui Franz Herbst pentru maxilar sunt următoarele: 
- deschiderea uşoară a gurii, pune în tensiune periferia câmpului protetic la nivel 
premolarului 2 și al molarului 1; 
- deschiderea largă a gurii realizează modelarea la nivelul pungii Eisenring, prin pun 
în tensiune a ligamentului pterigomandibular; 
- surâs forțat, realizează modelarea la nivelul zonei vestibulare laterale; acelaşi, 
realizează o tracțiune posterioară plicii alveolo-jugale; 

- sugere, suflat, fluierat, sărut, modelează marginile port-amprentei în zona vestibu 
frontală; se realizează o tracțiune spre interior a plicii alveolo-jugale; | 
- mobilizarea periferiei câmpului protetic în zona distală prin probe Valsalva, tuse, 
fonetic: „a“, „ah”, 


modelarea zonei distale a pungii Eisenring prin intermediul apofizelor coronoide. 
Testele F. Herbst pentru mandibulă sunt următoarele: 
- deschiderea largă a gurii, modelează zona di r 
tuberculului piriform prin contracția marginii anterioare a 
tensiune ligamentul pterigomandibular; 
- umezirea rosului buzelor (de la o comisurá la alte), modelează zona 
dreptul molarilor; 
- vârful limbii într-un obraz si în celălalt modelează aceeaşi zonă mil 
canin-premolar; 
i nas pune 
seamă zona geni 
- sugere, fluierat, modelează zona vestibulară centrală; 
- deghutitie, modelează zona pungii Neill si Bowen. 
Miscárile automatizate efectuate de pacient sunt reprezentate de utilizar 
fonetice, testelor de masticatie si testelor de deglutitie. Aplicarea testelor funcționale 
în amprentarea funcțională necesită port-amprente cu o bună menținere si stabilitate 
faptului că aceste amprente sunt de durată. Pentru înregistrarea lor se folosesc cerurile buce 


oglos 


> 
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astice si materialele cu priză retard. Există autori care consideră că o mișcare funcțională nu 
ate fi perfectă dacă port-amprenta este nouă pentru bolnav. Deşi testul este realizat într-o 
gură şedinţă, mişcarea nu poate fi armonică căci bolnavul prin prezenţa port-amprentei are o 
uă configurație a cavităţii orale la care el nu s-a adaptat. Cele mai bune rezultate în practicarea 
estor tipuri de mişcări pentru modelarea periferiei se obțin cu ajutorul port-amprentelor ce i se 
u acasă sau cu ajutorul unor proteze tranzitorii sau vechi si material cu priză retard. 

Testele fonetice Devin si Herve sunt diferențiate pentru maxilar si mandibulă si 
termină modelarea periferiei mobile urmând o tehnică asemănătoare testelor Herbst. 
Mişcările masticatorii se vor realiza cu ajutorul unor port-amprente individuale 
zistente prevăzute cu valuri de ocluzie, cu ajutorul unor proteze vechi sau tranzitorii. Urmărind 
ținerea unei proteze mandibulare extinse în special în zona linguală, Hromatka propune 
prenta de deglutitie. 

Mişcările combinate utilizate în amprentarea funcțională se adresează cazurilor cu 
ateriale vâscoase sau în cazuri în care colaborarea bolnavului nu este posibilă (hipotonii, 
ralizii, etc.). Se referă la combinarea mişcărilor efectuate de medic cu mișcările automatizate 
acticate de bolnav. Se mai pot realiza combinaţii de mişcări funcționale (semiautomatizate) cu 
scări automatizate, 

Materiale utilizate în amprentarea funcţională 

În scopul amprentării funcţionale a câmpului protetic edentat partial întins se utilizează 
ateriale de amprentă din toate categoriile descrise de Poggioli: materiale rigide (acrilat, 
icoseal), semirigide (eugenat de zinc, ceruri, mase termoplastice), elastice (siliconi, 
cauciucuri, materiale cu priză retard, polieteri). În raport de tehnica pentru care optăm vom 
gê materiale cu proprietăţi fizico-chimice (fluiditate, timp de priză, toxicitate, elasticitate) 
ivite. 

Tehnica amprentării functionale 

După alegerea tehnicii de amprentare funcțională se trece la pregătirea generală si locală a 
Inavului în vederea developárii fără riscuri a tehnicii pentru care s-a optat. Se pregătesc 
terialele și instrumentarul necesar după care se procedează la verificarea si adaptarea port- 
amprentei individuale. 


Verificarea sí adaptarea port-amprentei individuale 

Verificarea şi adaptarea port-amprentei individuale se realizează mai întâi într-o fază 

traoralá și apoi intraoral. 

: În cadrul verificării extraorale se examinează portamprenta din punctul de vedere al 
tectitudinii execuţiei si al respectării indicatiilor date în prealabil tehnicianului privind 

aterialul utilizat, distantarea totală sau parţială, plasarea butonilor, i pa mânerului etc. 


Se controlează cu atenţie si se îndepărtează eventualele neregularități de la nivelul bazei, 
narginilor, etc, urmărind de asemenea raportul marginile linie ghirlandatá si stabilitatea 
Ortamprentei necesare unei bune amprentári, 

Verificarea intraorală urmăreşte aceleaşi obiective ca si verificarea extra-oraid, precum și 


| în care ele se realizeaza la ni ien cavităţii orale: Se practică Q vendra e static 


ampul protetic edentat pedal. nu ar fi necesará în cazul “reali ării Us thovibile 
cheletizate. Adaptarea si verificarea port-amprentei trebuie s 


je 


să se realizeze cu multă gr 
proape în aproape, pentru fiecare zonă în parte, urmărind mobilitatea elementelor per 
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câmpului protetic, Este deosebit de important să se realizeze atât adaptarea statică cát. si 
dinamică, utilizând testele Herbst specifice topografiei zonei edentate, 


Există o mare varietate de tehnici de amprentare funcțională ca: 

ə Amprenta finală prin tehnica dublului amestec (wash technique) 
e Amprenta finală cu portamprentă individuală completă 
Amprenta finală cu portamprentă decupată vestibular 
Amprenta finală cu portamprentá decupată dentar 

e Amprenta funcţională cu portamprentă decupată incizal 


e 
e 


Tehnicile de amprentare descrise mai sus sunt cu model obisnuit, în timp ce tehnicile mai evolu, 
folosesc modelul corectat: 


Tehnicile de amprentă cu model corectat (sectionat) 

în protezările hibride, amprenta funcțională se înregistrează cu protezarea adaptàtà 
câmpul protetic. Tehnica modernă însă, utilizează amprentarea globală, cu ajutorul cáreja 
înregistrează substructurile organice preparate precum și breşele edentate. Astfel tehnicianu 
obţine un singur model de lucru, care, aşezat în relație cu antagonistii, îi va permite confectiona 
protezarii fixe, după care in mod firesc va trece la realizarea PPAS, Această tehnică face econo 
de materiale si de timp, este mai corectă decât confecționarea pe modele separate a proteze 
si mobile, dar cere un nivel ridicat de profesionalism, atât din partea me-dicului cât și din p 
tehnicianului. 


3. ETAPE ALE TERAPIEI PRIN PROTEZE PARȚIALE MOBILIZABILE SCHELE SA 
ÎNREGISTRAREA RELAȚIEI INTERMAXILARE (MANDIBULO- CRANIENE) 


După amprentarea funcțională si obținerea modelului functional, următoarea etapă cli 
în tratamentul edentatiei parțiale o reprezintă înregistrarea principalelor relații mandib 
craniene(RMC). 


Din mulţimea poziţiilor mandibulo-craniene, înregistrarea rapoartelor fundamentale, Ri 
RC, are o importanță primordială în evaluarea stării de normalitate precum și a gradului 
afectare a morfologiei si funcțiilor ADM, 

În cazul în care cele două arcade dentare sunt mutilate prin edentatie parțială, restaura 
relaţiei de postură si a relației centrice reprezintă PS fundamentală a protezării, deoat 
în acest mod se va realiza o poziţionare corectă a mandibulei faţă de craniu 
corectă a funcțiilor perturbate ale ADM, Tulburarea relaţii 
parțială, cunoaşte dive auze, începând cu pie 
destrămarea reflexelor parodonto-musculare și înche 
care poate altera chiar reflexele înnăscute de postură. Există si pos sibilitatea acar 
craniene să nu fie modificate, atât datorită păstrării unul număr sufici 
centrice, cât și posibilităţii bolnavului de poziționare a mandibulei pe baza altor 
cu punct de plecare articular, muscular sau gingivo-parodontal?*. 

În scopul unei determinări cât mai exacte a acestor rela 
partea medicului ce trebuie să urmărească crearea unor condit 
bolnav, care trebuie informat despre importanța acestei etape în cadrul t 
complet al maladiei de care suferă, realizându-se o atmosferă de încredere 
și medic, 

În situația existenței unor malrelatii mandihulo-craniene este necesară d 
cauzelor si instituirea unui tratament adecvat, care să faciliteze repozitionarea corectă 
mandibulei si consolidarea unor relaţii corecte. 


tamentului c 
reciprocă între 
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Astfel, în cazul existenţei unor contacte deflective sau a unor interferenţe ia nivel ocluzal 
re blochează mișcările mandibulare, se va proceda la reechilibrarea ocluziei prin. slefuiri 
‘lective, resapári coronare, remodelarea reliefului ocluzal protetic al restaurărilor protetice 
fectuoase. Un aspect deosebit de important în determinarea relaţiilor mandibulo-craniene îl 
prezintà îndepărtarea oricărei acțiuni reflexe cu punct de plecare articular sau muscular, care ar 
utea influența poziţionarea mandibulară. De aici si necesitatea tratamentului afecțiunilor ATM 
intr-o terapie adecvată, Relaxarea musculară si îndepărtarea durerii, a spasmelor si contractiei 
ii antrenament, miogimnasticá, medicatie, inhibitori de ocluzie, sunt condiţii importante ale 
ziţionării corecte mandibulo-craniene. Nu este lipsit de interes să amintim utilizarea în aceleași 
opuri a balneofizioterapiei. Aplicarea unor proteze tranzitorii constituie un alt mijloc deosebit 
valoros în obținerea unor relaţii mandibulare corecte. 


După revenirea la RMC corectă și consolidarea acestei situaţii, se poate trece la 
registrarea relaţiei de postură si a relaţiei centrice, prin diverse tehnici. 


Înregistrare relațiilor mandibulo-craniene 

Principalul obiectiv al reabilitării orale îl constituie refacerea rapoartelor ocluzale statice s 
amice. Arcul facial permite înregistrarea tridimensională a mișcărilor fundamentale la subiecti 
tati, edentati partial sau edentati total, urmărind raportarea corectă a modelului maxilar la axa 
nchidere /deschidere a simulatorului. În acest scop, arcul facial trebuie ales în așa fel încât să 
ie compatibil cu simulatorul. Înregistrarea cu arcul facial permite practicianului transferul poziţiei 
ecte a modelului maxilar în simulator, | 

Pianul de ocluzie al simulatorului trebuie să corespundă cu planul de ocluzie al pacientului. 
| Articulatorul reprezintă un dispozitiv cu balama care permite poziționarea modelului 
perior si inferior intr-o anumità relație unul cu celălalt, Design-ul lor este variat, majoritatea lor 
nd capabile să reproducă unele mișcări mandibulare. 

Verificarea machetelor de ocluzie 

Machetele de ocluzie reprezintă piese intermediare protetice care prin volum si formă 
figurează viitoarele protezări, Ele au rolul de a crea suportul material necesar stabilizării celor 
uă oase maxilare în poziţii fundamentale, de referinţă și ulterior a transferului acestor date pe 
Simulator al ADM pe care se va construi proteza. O machetă de ocluzie este alcătuită dintr-o 
baza confecţionată din material termoplastic (placă de bază) sau acrilat şi o bordură de ocluzie 
nfectionata din ceară sau alt material termoplastic, Forma bordurii de ocluzie va fi asemănătoare 
forma viitoarei arcade dentare artificiale. 

Etapa clinică de verificare a machetelor de ocluzie se realizează în două secvențe: 
verificarea extraorala si verificarea intraorală, 


adie si individualizarea machetelor de ocluzie 
ji i Ea constau într-o succesiune de etape care au ca 


X'maxilar (subnazale - Sa) și un reper mol 
istante cu un segment etalon 
titrice si re-latiei de postură“. 

Trebuie de la început subliniat că dimensiunea verticală a etajului inferior în relație ce entricá 
ste unică si trebuie reprodusă cu exactitate. Diferenţa dintre d ea verticală în postu: 
sa în relaţie centrică este de aproximativ 2 - 4 mm, reprezentând spaţiul d 


ă unul din reperele comune re latiei 
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Metodele de determinare a dimensiunii verticale a etajului inferior diferă după metodologi 
si scop. Ele pot fi grupate în două mari categorii: metode antropometrice și metode funcţionale 


DETERMINAREA RELAȚIEI CENTRICE 
Metode simple de determinare a relaţiei centrice: 


- Metoda "homotropismului lingomandibular" se bazeaza pe reflexul homotropismuly 
lingomandibular conform căruia mandibula urmează limba în periplul său static sa 
dinamic, În scopul valorificării acestui reflex, Walchoff plasează o bobita de ceară pe bolt 
palatină a bazei ma chetei superioare cât mai posterior pe linia mediană. Bolnavul y, 
închide gura cu vârful limbii pe bobita. Datorită homotropismului, mandibula va urma limb 
și va căpăta o poziţie apropiată de relația centrica. 

.- Metoda compresiunii pe menton constă în dirijarea mandibulei în poziţia sa centricá prin 
compresiunea postero - superioară a mentonului (metodă derivată din metoda Lauritzen 
Barrelle). Această metodă este riscantă deoarece conduce mandibula într-o poziti 
incorectă mult mai retrudată decât RC. : 

- Metoda deglutitiei se utilizează datorită faptului cunoscut cá acest reflex se produce:cu 
mandibula centrată, Utilizăm această metodă prin invitarea bolnavului să mimeze degluti 
sau chiar să înghită o linguriţă de apă cu păstrarea poziţiei obținute, Machetele su 
solidarizate cu adezivi care nu riscă să modifice cu nimic rapoartele ocluzale centrice create. 

- Metoda flexiei forţate a capului urmăreşte prin compresiunea realizată de partile mo 
prevertebrale asupra mandibulei, conducerea acesteia in relatie centrica, Metoda extens 
forțate a capului urmareste ca prin tractiunea catre posterior exercitata de muschi 
subhioidieni sa se determine o pozitie a mandibulei cat mai apropiata de relatia centrica 

- Manevra condilială urmăreşte obținerea poziției corecte a relaţiei centrică prin usoar 
presiune exercitată în timpul mișcării de deschidere - închidere de am plitudine mic 
(pentru a se obține axa de rotaţie pură) practicată cu indexul in conductul auditiv intern și 
policele pretragian. S-ar putea verifica astfel simetric poziţia centrică a condililor. 
Manevra maseterină Gysi constă în compresiunea maseterului bilateral, în timp 6 
bolnavul realizează închiderea gurii cu scopul obţinerii de contractii echilibrate, 

- Manevra temporală Green are acelaşi scop, obţinerea de contractii muscular simetrice.s 
se realizează prin compresiunea fascicolului posterior al temporalului cu palparea. în 
paralel a condilililor mandibulari. 

- Stimularea reflexului de ocluzie molară reprezintă o metodă simplă prin care căutăn 
redesteptarea vechilor reflexe par BRENEXSHNISQUISE SE si ozitionare :entricá. În acest scop 
așezăm pulpa degetelor pe bordurile de oclu i a 
închidă gura. Pulpa degetului îndeplinește rolul t unui resor 
vestigeale de poziţionare centrică. 

- Metoda Patterson utilizează în scopul stimulării reflexelor vestigeale de zitionaré 
centrică, machete de ocluzie special pregătite. Astfel fiecare bordură de ocluzie, axi 
mandibulará, se scurteazá cu 2 mm, dupá care in grosimea acestora se retently 
care se umple cu material ab yraziv M UE P acientul va executa mi 25 ropulsi 


"Q 


= 


excentrice prin derana Jevin. 
Solidarizarea machetelor de ocluzie., 
Solidarizarea celor două machete de oclu 
- Utilizarea unor anse de sârmă în forr 
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- Practicarea unor lăcașe sau ancose în cele două valuri la nivelul primilor premolar. Cu 
ajutorul unei mase termoplastice plastifiate. şi apoi răcită, introdusă în ancosá se 
stabilizează machetele; 

- = Utilizarea de material tip Repin sau ceară topită; 

- Practicarea unor linii oblice intersectate la nivelul zonelor laterale în ceara bordurilor de 
ocluzie. 

Indiferent de modalitatea de solidarizare utilizată, trebuie să nu pierdem din vedere scopul 
sential: solidarizarea să se facă în poziţie corectă de relație centrică şi să fie perfectă, fără a exista 
c între cele două machete, ceea ce antrenează erori în montarea în ocluzor. 

Înainte de a transmite laboratorului machetele solidarizate, mai este necesară stabilirea 
numitor repere necesare în alegerea dinților artificiali. 


Stabilirea reperelor pentru alegerea şi montarea dinţilor artificiali 

Volumul, forma si poziţia bordurii machetei de ocluzie au fost de asa manieră adaptate si 
dividualizate încât să reprezinte volumul, forma și poziţia arcadei dentare artificiale, Astfel 
marginile incizale ale dinţilor frontali vor fi la nivelul planului de ocluzie frontal, fețele lor 
stibulare vor descrie o curbă identică cu cea descrisă de bordura de ocluzie ce va reda 
lenitudinea obrajilor si buzelor si va compensa eventualele resorbtii osoase asimetrice. Mai 
amâne să indicăm tehnicianului lungimea si lățimea dinţilor artificiali, indicații pe care le vom 
recia în funcție de o serie de repere. 

Principalele repere necesare alegerii dinţilor artificiali sunt următoarele: 

~ linia mediană: va reprezenta planul medio-sagital al feţei, apreciindu-se în funcţie de 
frenurile buzelor superioară si inferioară, filtru piramida nazală; 

- linia caninilor: materializează fata distalá a caninilor, iar spațiul rezultat între linia mediană 
si linia craniului reprezintă lățimea celor trei dinți frontali-superiori. Fata distală a caninului 
corespunde la majoritatea pacienţilor cu nivelul comisural al cavităţii orale sau cu 
intersecţia perpendicularei coborâte din pupilă cu planul de ocluzie. Vârful cuspidului 
caninului se află pe bisectoarea unghiului format de aripa nasului cu șanțul labio-genial, 
acolo unde bisectoarea intersectează planul de ocluzie. 

- linia surâsului: reprezintă limita de maximă vizibilitate a grupului frontal superior, fiind 
totodată nivelul la care se plasează linia coletelor dentare, Pentru trasarea acestui reper se 
poate lua conturul buzei superioare și inferioare în timpul surâsului, 

În finalul şedinţei, în urma trasării reperelor necesare alegerii dinţilor artificiali, se va 
actica îndepărtarea cu grijă din cavitatea orală a celor două machete de ocluzie, făcând si o ultima 
valuare a determinării anterioare pe modelele de lucru. 


„ETAPA DE VERIFICAREA CLINICĂ A SCHELETULUI ȘI A MACHETEI CU DINȚI 
Verificarea clinică a scheletului este o etapă ded osebit de importantă în tratar 
dentatiei parțiale prin proteze mobile, de care depinde reușita etapelor care urmeaz 
rmäreşte mogn LAC à çalitatilor teh inologice și a 
, amprentare, 
tc). Verificarea s se va dns extraoral (pe modelul de lucru si în afar > modetulai) si intraoral. 
La verificarea extraorală pe model se urmărește dacă tehnicianul a respectat toate 
panis. date din cabinet, dacă toate elementele componente a i 
tandu-se perfe 
. Ín moment sá intre for 
brazeze unele portum) ale dintilor de pe model. Se va verifies dacă butonii de distantare de ja 
ivelul seilor păstrează un spaţiu suficient pentru componenta acrilicá. La controlul scheletului 
fara modelului se apreciază rigiditatea conectorului principal, prezenţa unor plusuri, porozitati 
atr lipsuri mai importante la nivelul EMSS, etc. (din cauza unor defecte de turnare, ambalare). 

te (sei, conectori, bare, 
4 de către un specialist printr-un examen defectoscopic de macro si 


p 


Modul de execuţie tehnologică a diverselor elemente componen 


Hise, croșete) se aprecia 
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microstructurá într-un laborator special a amenajat. Se verifică dacă există muchii tăioase careg 
vor corecta rotunjindu-se, dacă există zone de minimă rezistenţă la nivelul unirii seilor cj 
conectorul principal, conectorul secundar, dacă există o descrestere uniformă în grosime a brafelg 
retentive ale crosetului si dacă scheletul metalic a fost corect prelucrat si lustruit, 

Examenul intraoral al scheletului se realizează după o igienizare perfectă a dinților restan; 
şi a zonelor de amplasare a EMSS și o igienizare perfectă a scheletului. Se va stabili mai întâi pri 
tatonări axul de insertie al scheletului după cel stabilit la paralelograf. Există cazuri când un schele 
se adaptează perfect pe model însă nu se adaptează perfect în cavitatea orală din cauza une. 
incorectitudini din etapele clinice sau tehnice anterioare, producând greutăți în insertia scheletily 
sau chiar imposibilitatea inserției. Dacă după un examen atent al câmpului protetic si scheletuly 
se stabilesc modificări minore se pot face retuşuri ale scheletului în cabinet, În cazul uno; 
defecţiuni mai importante, scheletul se va reface. 

Verificarea scheletului în cavitatea orală urmărește în principal două aspecte: mecani 
şi biologic, Prin presiuni ușoare exercitate în axul de insertie se va urmări dacă s-a realizat 
angajare în poziţie corectă a tuturor elementelor scheletului. Se verifică stabilitatea statică s. 
dinamică a scheletului pe câmp prin presiuni alternative executate pe diferite parti componente, 

Basculările latero-laterale sau antero-posterioare necesită depistarea cauzelor s 
remedierea lor. Se verifică, de asemeni, dacă pintenul ocluzal pătrunde perfect în lăcaşul realiz 
având grosimea smaltului șlefuit, dacă braţele active si opozante ale crosetelor sunt corect plasa! 
exercitându-și funcţia lor de menţinere a scheletului pe câmp. Elementele de menţinere. 
stabilizare nu trebuie să se opună dezinsertiei voluntare ci să se opună numai deplasării 
spontane involuntare. Se urmărește dacă se realizează o frictiune eficientă la nivelul ESMSS (ba 
culise, telescoape, etc.). Se apreciază rapoartele ocluzale în special la nivelul pintenilor ocluzali 
a ESMSS care ar putea modifica rapoartele de ocluzie. Verificarea ocluziei se face în IM, rela 
centricá, lateralitate dreaptă şi stângă, propulsie când nu trebuie să existe contacte premature, 
interferenţe ocluzale ce ar putea determina limitări ale mișcărilor mandibulare în lateralitate $ 
înălțări ale dimensiunii verticale a etajului inferior. Când modificările ocluzale sunt minime ele 
pot corecta prin șlefuiri având grijă să nu se distrugă relieful ocluzal al dinților restant: s. 
antagoniști si să nu fie periclitată rezistența EMSS. Când modificările ocluzale sunt importan 
apare necesitatea realizării unui nou schelet. 

Adaptarea biologică a scheletului tine în principal de raportul existent între element 
scheletului si elementele câmpului protetic. În momentul insertiei scheletului se va urmări c 
atenţie dacă nu apar leziuni sau dureri la nivelul părților moi si al dinților restanti (daca s 
nu exercită o acțiune secantă asupra acestora) si se fac corecturile necesare. Se apreciază totodată 
dacă s-a păstrat spaţiul suficient pentru componenta acrilică a seilor, dacă la mandibulă conector 
principal (bara) este distantatá corespunzător de parodontiul dinţilor restangi, de 

versantul lingual al procesului alveolar, dacă conectorul principal maxilar 
distanțat corespunzător de din estanţi si de mucoasă mai ales atunci cânc 
evita decubitusurile. Se veri dacă au fost ocolite sau despovărate de presiuni 
câmpului protetic {papila bunoidă, sutura internmaxilară, rugile palatine, zonele Schróc 
lingual, linia milohioidiană), Se evită contactul prea intim cu zona "Ah" ca si grosimea prea marea 
conectorului principal ce ar putea genera senzaţii de vomă. Se vor avea în vedere în per rmanență, 
asigurarea condiţiilor necesare menţinerii cât mai mult pe arcadă a dinților restanti in € 
funcţionale, 


imite iy 


arti 


acrilice a or şi se vor monta dinţii artificiali. 
Verificarea clinică a machetei cu dinţi va urmări în general ace 
edentatul total efectuându-se în două etape: extraoral (pe model cu si 
simulatorul închis si detaşată de pe model) si intraoral. 
Verificarea extraorală cu simulatorul de va urmări dacă au 
indicaţiile de alegere si montare a dinţilor dupa regulile generale si individuale 
ținându-se seama de morfologia si poziţia dinţilor restanţi, întinderea si în og 
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aminarea cu simulatorul închis ne permite să. apreciem corectitudinea realizării rapoartelor 
luzale statice și dinamice. 

Machetele se detaşează apoi de pe model cu atenţie pentru a nu le deforma si se apreciază 
că marginile seilor sunt corect conformate, uniforme și rotunjite. După ce au fost spălate si răcite, 
maciietele se angajează pe câmpul protetic în axul de insertie stabilit si se verifică dacă satisfac 
xigentele mecanice, de stabilitate statică si dinamică. Stabilitatea dinamică se verifică prin teste 
de basculare sagitală si transversală ca şi la edentatul total. O basculare latero-lateralá poate 
Area atunci când dinţii sunt montați în afara crestei, iar bascularea antero-posterioară se poate 
atora incorectitudinii realizării machetei şeilor terminale. Modelajul incorect al falsei gingii ar 
utea determina interferența musculo-ligamentará ce deplasează macheta de pe câmp. Se 
ontrolează dacă au fost realizaţi parametrii ADM: rapoartele ocluzale statice şi dinamice, RC, RP. 
je verifică dacă contactele ocluzale sunt multiple, stabile fără interferență atât pe dinții naturali 
át si pe cei artificiali. În poziţiile test si mişcările test se urmáreste dacá a fost respectat conceptul 
cluzal indicat în realizarea arcadelor artificiale. Din punct de vedere functional se poate aprecia 
acá macheta satisface funcţia fizionomicá, în principal. După verificarea clinică macheta este 
rimisă în laborator pentru transformare în proteză finită. 


„ETAPA DE ADAPTARE A PROTEZEI PARTIALE AMOVIBILE 


Adaptarea protezei parțiale mobilizabile este o etapă la fel de importantă ca si celelalte 
pe ale tratamentalui LM in Gagu căreia el aicea este ela a contact cu uL in faza 


cărei etape se va urmări dacă au fost realizate principalele obiective ale tratamentului: mecanice, 
ictionale, biologice, psihice. 
Adaptarea imediată are loc la primul contact al pacientului cu proteza finită, Dacă la 


nsmise laboratorului. 
Verificarea extraorală se va efectua înainte de venirea pacientului, apreciindu-se 

i ] 3 lici), arcadelor artificiale, 
Ise gingii, etc.). Grosimea 


diss se astfel zonală ] z 
e să prezinte deteriorări, porozitáti, surplusuri 

c de polimerizare corect. Porii reduc rezistenţa 
crilatului si constit locurile retentive pentru resturile alimentare, micr roorganis 
Velul seilor se va verifica trecerea de la porțiunea metalică la porțiunea a 
e fără denivelări, în același plan, de asemeni butonul de distantare de pe fata mucos 
masa acrilică, eid bazei trebuie să fie a ai nu asc ined te pentru a nu avea acțiune 


Bérespectárii i unui regim terr 


Implan ntati în masa a 
montare a dinților, i i 

dacá există surplusuri de acrila nt e, la nivelul 
liselor (matricei), balamalelor, * Acri ilatul t pătruns. in crogetele turi ate și n va E îndepărta 

Prin şlefuire, de asemeni se vor degaja crosetele atunci când pătrund prea adânc în masa acrilică. 

Trice retusare va fi urmată de o lustruire perfectă 

Pentru verificarea intraorală protezele vor fi spălate si degresate în fata pacientului, 

realizându-se totodată toaleta câmpului protetic pentru îndepărtarea resturilor alimentare 
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retentionate și a tartrului. Concomitent se vor da indicaţii pacientului privind inserfia si dezinsepy 
protezei, avertizându-l totodată asupra sehzafiilor curioase pe care le va avea în moment 
insertiel. Insertia protezei se va realiza în funcţie de axul de insertie stabilit la paralelogra 
aplicând a uşoară presiune pe arcadele artificiale până la corecta așezare pe câmpul protetic sj; 
verifică dacă au fost satisfăcute principiile adaptării mecanice, biologice, funcţionale, psihice, 


Adaptarea primară se realizează în prima săptămână după insertia protezei. Prim 
şedinţă are loc a doua zi deoarece apar tulburări chiar în cazurile în care bolnavul se simte bite | 
adaptarea imediată. Se vor urmări cu atenţie în continuare tulburările de adaptare mecanic 
biologică, funcțională, psihică. 


Adaptarea secundară durează 30 de zile dupa insertia protezei, perioadă în care se y 
consolida tot ceea ce s-a realizat în etapele anterioare. Se mai pot întâlni în această etapă fenomene 
de neadaptare mecanică, biologică, funcțională, psihică în cazurile în care nu s-au remediat compl 
deficiențele existente. Va fi necesar ca bolnavul să se prezinte la control săptămânal saw m 
frecvent atunci când este nevoie pentru a putea menține în condiţii optime proteza si tesutüril 
orale. În această etapă se realizează o fază de echilibru între proteză și câmpul protetic. De felu 
cum se realizează adaptarea elementelor protezei în contextul bio-functional al ADM şi 4 
organismului va depinde rapiditatea si calitatea integrării biologice și funcţionale. Se vor efecty 
retusurile protezelor la nivelul zonelor de compresiune și se va continua reechilibrarea ocluza 
dacá s-au depistat contacte premature. 


Adaptarea tardivă (tertiara) are loc după 30 de zile când bolnavul trebuie să fie perfe 
adaptat la proteză si proteza la țesuturile cavităţii orale. Această perioadă este condiționată 
modificările rapoartelor proteză - câmp protetic ce apar în timp, ca urmare a deteriorării 
construcției protetice pe de o parte si a modificărilor inevitabile ale câmpului protetic pe de alt 
parte. Deoarece utilizarea protezelor înseamnă insertia unor materiale nebiologice în struct 
biologice având grade diferite de depreciere, tratamentul protetic nu se va considera încheiat și 
fi urmat de o dispensarizare activă condusă cu aceeași exigenta ca si etapele anterioare. Periodi 
la o dată fixată în comun sau de câte ori este nevoie bolnavul se va prezenta la control. Este bine s 
prevenim totdeauna bolnavul de caracterul tranzitoriu al restaurării protetice, de necesitatea d 
a-i verifica calitățile mecanice, biologice, funcționale la anumite intervale de timp. La ace 
controale se va urmári starea protezelor, eventualele deteriorări apărute la nivelul bazei (fra 
fisuri, modificări de culoare sau structură), seilor, arcadelor artificiale, EMSS (fracturi, lárgiri) $ 
vor remedia. 

Asistența recuperatorie se realize ividualizat fiecărui caz clinic în raport de deficitü 
constatat pentru fiecare funcție, realizând- roceduri ce vor încerca să recupereze într-un grad 
cât mai înalt funcțiile globale ale întregul » a ar 


5 


B. SOLUȚII 2 ee ÎN EDENTATI A PARTIA 


fiecárei clase de ae e, comportament gu i ev f principii bior 
topografia d si de clasificarea claselor de edentatie in acord cu gradul de resorbtie 
atrofie la nivel frontal, respectiv lateral. 

Criterii definitorii ce pot influenţa apariţia noii clasificări în contextul coexistentet 

edentatiei parțiale întinse cu sau fără modificări cu ET sunt reprezentate de topografia edentafiel 

aspectele biomecanice, dublate de gi adul de resorbtie si atrofie osoasă, 

În elaborarea soluţiilor terapeutice finem cont de principiile de tratament {profilat 
curativ, biomecanic). 


EDENTATIA DE CLASA I KENNEDY 
Aceste cazuri de edentatii posterioare bilaterale sunt relativ frecvente si deosebit de difi 


de rezolvat, in special pe mandibulá, unde se înregistrează cel mai mare procentaj de eșecuri. 
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: - Caracteristici: : 
Morfologic - Absența unităţilor odonto-parodontale din porţiunea terminală a ambelor 

emiarcade 
Functional - Tulburări ale funcțiilor: 

- masticatia: numai pentru cazurile în care edentatia este amplă şi cuprinde un număr mare 
de dinţi din zona laterală 

- deglutitia: alterată prin prelungirea timpului de deglutitie datorită lipsei de stabilitate a 
mandibulei care tapotează în căutarea sprijinului centric 

- fizionomia: faciesul, deşi simetric de cele mai multe ori, este modificat prin 
subdimensionarea etajului inferior 

- fonatía: perturbată prin modificarea rezonatorului oral 


Clinic - tulburări morfologice și funcționale ale sistemului stomatognat 

- tulburări ale relaţiilor mandibulo-craniene statice și dinamice (colaps condilian posterior 
sau basculare anterioară a mandibulei) 

- punct de plecare în sindromul disfunctional al sistemului stomatognat 


Biomecanic - necorespondenta poligonului de sprijin parodontal cu a celui de sprijin m 

sos (tendinţa permanentă la basculare); 

- regula polinomului se poate inversa atunci când edentatia este întinsă; 

- diagrama statică: existența edentatiilor simetrice dar fără posibilitatea de echilibrare prin 
sprijin şi retenție; 

- diagrama dinamică: inversare a vectorului RP datorită plasării rezistenței în zona 
anterioară, 


- Situaţii specifice în edentatia de clasa | Kennedy: 

1. Lipsa molarilor de minte şi a molarilor de 12 ani se protezează destul de rar cu 
oteze mobile, deoarece pacienţii nu solicită tratament protetic sau nu acceptă soluţia de 
tament mobil. 

2. Când lipsesc şi molarii de 6 ani, tratamentul protetic este obligatoriu, 

Sprijinul protezei va fi întotdeauna mixt. Prin pintenii ocluzali sau sisteme speciale, geile 
sprijină mezial pe dinţi, iar distal pe crestele alveolare. 

> Sprijinul mixt rigid se caracterizează prin legătura rigidă dintre elementele de sprijin 
arodontal (pintenii ocluzali) si şei, Această legătură se face de obicei printr-un conector secundar 
urt care este rigid, 

Pintenul ocluzal trebuie plasat in foseta mezială a ultimului dinte stâlp. Ace 
avantajul transmiterii presiunilor de masticatie prin 
acelaşi timp evită torsiunea si efectul de pârghie asupra dinte 
infundare a seilor. Pintenul ocluzal plasat în foseta 
distribuirii mai uniforme a presiunilor de masticatie. 
Conectorul secundar rigid este plasat la mandibulă interdentar. Pintenii de pe 
reprezintă opritorii de basculare. 

La maxilar, pintenul poate fi istală deoarece posibilitățile de ba 
infundare sunt mai reduse la maxilar i i 1 
al conectorului pri 
Dacă din difer 
dintelui stâlp, este neces 
fie. solid rea prin Wilco aie dă a dinţilor stâlp 
favorizează concentrarea bi d de masticatie la extremitatea His à selor. 
Când pintenul care ră sprijinul parodontal se plase: ral 
secundar se termină în sea, iar când pintenul este plasat in foseta serială, conectorul 
fi plasat interdentar. 


ip 


118, pintenul ocluzal se plaseaz: 


rticul are (ruptori sau amorti iz 


ide forte), 
ocluzall 


Va 
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Când există numai grupul dinţilor frontali; sprijinul parodontal va fi realizat la maxilar py 
conectorul principal care se sprijină pe trepte supracingulare, realizate prin prepararea fetelg 
orale, supracingular pe canini, iar la mandibulă prin pinteni incizali aplicaţi numai pe canin, tng, 
un lăcaș realizat pe marginea incizală spre mezial sau între canin si lateral, 

> Sprijinul mixt foarte rigid este realizat de către sistemele speciale gen culise sa 
coroane telescop care sunt folosite în locul croşetelor din motive fizionomice, mai ales la maxila 
Este obligatorie în aceste cazuri solidarizarea a cel putin doi dinți mergând până la solidarizare 
tuturor dinţilor restanti. În aceste cazuri conectorul principal va fi mai lat pentru a mări suprafaţ 
de sprijin mucozal. 

> Sprijinul mixt elastic, preconizat de Bonwill, Kennedy si Elbrecht, prin realizarea d 
conectori secundari sau principali elastici, care să echilibreze diferența dintre rezilient. 
parodontală şi mucozală, evitând efectele nefiziologice ale basculării prin înfundare asupra dintilo, 
stâlpi, nu a trecut proba timpului. Aceşti conectori flexibili nu mai sunt utilizaţi datorită uşurinţa 
‘cu care se fracturează, a apariției unor forte de torsiune asupra dinților stâlpi greu de contracara 
a deformárilor, precum si a imposibilității de apreciere ştiinţifică a gradului de flexibilitate 
conectorilor secundari. 

Eșecul conexiunilor elastice a dus la crearea unor dispozitive speciale cu ajutorul cărora s, 
realizează un alt tip de sprijin mixt al protezelor şi anume: 

> Sprijinul mixt articulat este realizat de către dispozitive speciale, de obicei prefabricate 
numite curent peor de forte si amortizori de forte. Rolul lor este de a asigura un grad: 
mobilitate a seilor (permit bascularea prin infundare), astfel ca presiunile să se distribuie mai mu 
crestelor edentate si mai puţin dinţilor suport. 


În privinta mijloacelor de menţinere directă si indirectă se poate afirma: 
Mentinerea directă este asigurată cel mai frecvent de către crogete. Pentru a evita să! 
diminua efectele nefiziologice ale înfundării porțiunii terminale a seilor asupra dinţilor stâlp 
braţele retentive ale croșetelor trebuiesc alese astfel încât să nu acționeze asupra dintelui în tim 
ce proteza basculeazá sau să aibă o mare flexibilitate, fără însă să compromita mentiner 
protezei. 
Crosetele se aleg în funcţie de topografia zonei retentive subecuatoriale: 
dacă retentivitatea favorabilă se află plasată vestibulo-mezial, singurul croset indicat es 
cel mixt care, datorită flexibilitátii sale, are un efect de pârghie mai redus asupra dintelu 
stâlp; 
dacă retentivitatea favorabilă se află vestibulo-distal, sunt indicate crosetul divizat in, 
sau crosetul circular Ackers deschis edental; 
dacă retentivitatea favorabilă se află plasată în mijlocul feţei laterale se indică un croget 
divizat în "I"; 
dacă retentivitatea Jora ic yes stibu i istal, dar este plasatà apr 
dintelui, cel mai indicat cros rcu m întors sau „agrafă de p 
li + menţinere se pot folosi si 


necesar să se realizeze mictoprote: eze cu retenti 
de croge ai indicat cazului 

Mentinerea indirectă este indispensabilă acestei edentatii. 
indirectă (contrabasculante) trebuiesc plasate bilateral. Caninii şi primii pre 
indicaţi dinţi pentru a suporta aceste elemente importante. 

Stabilizarea protezei este realizată de elementele componente ale 
continuu, conectorii principali dentomucozali etc. Efortul de stabilizar 
distribuit pe mai multi dinţi, mai ales dacă implanta kn acestora e este Up 
Privind planurile de ghidaj de pe fe 
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O mică convexitate este indicat să rămână pentru a favoriza producerea basculării prin 
fundare a protezei, fără a solicita prea mult dintele stâlp. 


3. Când există brese frontale 

` Închiderea breselor frontale cu punti mai ales când aceste breșe sunt reduse, Această 
jutie se impune atunci când dinţii restanti au un grad de mobilitate sau se realizează o proteză 
re Va fi menţinută cu sisteme speciale gen culise; 

Conceperea protezei cu una sau mai multe sei frontale cand: 

există atrofie osoasă marcată frontală; 

avem pierdere de substanță osoasă frontală; 

breșa frontală este foarte lungă; 

pacientul solicită o serie de artificii în montarea dinților; 

pacientul refuză prepararea dinților restanti. 


4. Când există în acelaşi timp breșe frontale şi laterale: 

Atitudinea va fi confecţionarea unei punti care să cuprindă toti dinţii restanti si apoi 
ealizarea unei proteze termino-terminale ancorată cu crosete sau cu sisteme speciale. 
Realizarea unei proteze cu mai multe sei este o soluție mai putin ferici 
gevitatea dinților stâlpi, fizionomia si problemele de insertie. 

edentatiile biterminale reduse se indică: 

, Protezare provizorie: PPMA este alcătuită din două sei acrilice ce acoperă în totalitate 
rafaţa de sprijin și susțin dinţii artificiali anatomorfi. Conectorul principal acrilic palatinal sau 
gual va fi ameliorat pentru sporirea confortului bolnavului. Elementele de menţinere, sprijin şi 
bilizare sunt reprezentate de crosete simple cu deschidere edentală care să se opună eficient 
dintelor de basculare. 

Protezá definitivă PPAS: 

Acest tip de protezare reuneste: 

- Două sei mixte terminale unite prin conector principal; 

- Conectorul principal va fi sub formă de plácutá palatină sau bară linguală _ 

- EMSS pot fi reprezentate de crosete turnate din sistemul Ney sau Roach. Se mai indicá 
utilizarea crosetelor RPJ., Nally-Martinet, Thompson; 

roteza hibridă: se utilizează elemente speciale gen culisă extra- sau intracoronará sau coroane 
lescop plasate bilateral obligatoriu pe ultimii doi dinţi. 

Cu efect foarte bun antibasculant se poate utiliza crosetul continuu, completat cu gherute 


Jternativele terapeutice cel mai frecvent întâlnite în practică 
reprezentate de culisele extracoronare, însoţite de braţul a itibasa ant, 
tontracararea t lare dis 


te f 
Alegerea elementelor | elul cărora se plase 
ul conectorului pr 


acord cu arcul de stabilizare si 


EDENTATIA DE CLASA A II-A KENNEDY 

Rezolvarea acestor edentatii uniterminale unilaterale este foarte apropiată de cea a 
Caracteristici: 

Morfologic: absenţa unităţilor ode o-parodontale I în zonat 
parte a acesteia, constituind ceea ce mai numim si edentatie unitermina 
laterali si se poate extinde și spre zona anterioară a arcadei, 
Funcţional: 

Edentatia molară uniterminalà (1-3 dinţi) nu se mani 
atorii, fizionomice, de deglutitie sau fonetice, pent 
prin intermediul arcadei restante. 


Hu 


functia 
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În cazul unei edentatii extinse, tulburările. funcționale devin mai evidente. Masticatia est 
unilaterală, dificilă, fonatia perturbată prin modificarea rezonatorului oral, fizionomia alterată pri 
asimetrizarea figurii, iar deglutiția modificată prin prelungirea timpului de deglutitie datorii; 
lipsei de stabilitate a mandibulei care tapotează în căutarea sprijinului centric. Prin modificare 
tiparelor de dinamică mandibulară si prin tulburările morfologice articulare produse, edentatia 
terminală constituie unul din punctele de plecare în sindromul disfunctional al sistemulu; 
stomatognat. 

Clinic: 

Din punct de vedere clinic, edentatia de clasa a Il-a Kennedy se manifesta ca o absență a 
unităţilor odonto-parodontale din zona terminală a unei singure hemiarcade si este însoțită sau pu. 
de tulburări disfuncționale“?. În aceeași categorie clinică se înscrie si problema apariției complica. 
tiilor. i 
De regulă, absenţa dinţilor determină: extruzia antagonistilor cu limitarea verticală a SPP: 
migrări dentare prin distalizarea grupului dentar ce limitează edentafia, cu instalarea malocluziei 
însoțită de malrelatie cranio-mandibulară în plan orizontal; bascularea mandibulei în PF, cy 
intruzia condilului; tulburări de echilibru neuro-muscular si solicitare neuro-musculará inegală. 
Edentatia poate fi însoţită de leziuni odontale, parodontopatii marginale, sindrom de atrofie 
alveolară care duce la desființarea rebordului alveolar. Tuberculul piriform si tuberozitatea 

maxilará se pot atrofia si şterge. Edentatia uniterminalá este cel mai greu de echilibrat şi agravează 
prognosticul unei viitoare protezári. : 
Caracteristicile biomecanice ale edentatiei parţiale clasa a H-a trebuie legate în principa 
de plasarea forţei de solicitare în afara poligonului de sustinere parodontală datorită existenței d 
organe odonto-parodontale limitrofe doar mezial. Posibilităţile terapeutice reprezentate d 
mijloace adjuncte trebuie corelate cu modalitatea de realizare a sprijinului: mixt sau muco 
periostic. Oricum va exista tendința de basculare a seilor distale prin înfundare datorită reziliente 
mucoasei, accelerând sindromul de resorbtie si atrofie alveolară. Reoptimizarea protezei pri 
căptuşire nu rezolvă problema definitiv pentru că resorbtia continuă datorită solicitării mecanică 
Are importanţă brațul de pârghie care este mai mare cu cât edentaţia este mai întinsă, de acee 
este absolut necesară respectarea legilor Ackermann, Connod etc, Datorită posibilităţilor dificil 
de contracarare a tendinţelor de infundare și desprindere distală a seilor terminale, se va proced 
întotdeauna la o echilibrare prin prelungirea sprijinului până pe bemiarcada opusă. 

Aria de sustentatie este delimitată de: 

- linie mezială care trece prin fata celui mai anterior dintre dinţii protetici; 

- o linie distală care trece prin sprijinul dentar cel mai posterior din partea cu dinţi, 
Axul principal de rotaţie trece prin sprijinul dentar care mărginește edentatia și sprijinul dentat 
controlateral cel mai posterior, 
Atunci proteza are tendința de a se roti în jurul acestui ax diagonal În plus, cu cât edentatia este 
mai întinsă, cu atât oblicitatea axului de rotaţie este mai importa: E ur elor produse de 
mișcarea de rotaţie este mai nocivă pentru țesuturile de sprijin, adică pentru dintele care 
márgineste dentatia. 

in cazul masticării alimentelor lipicioase, se determină braţul de pârghie apima 
distanța dintre axul principal de rotație si dintele protetic cel mai îndepărtat de acest ax. Pe 
obține brațul de stabilizare optimal se caută punctul de sprijin cel mai îndepărtat, din pun 
vedere mezial si perpendicular, de axul de rota 


o permite; 
- diminua bratul 
márgineste edentatia 
Atunci când o indicație de proteză fixată este plasa dinţii care mărgir 


elementele s speciale oferă avantaje estet lerabile, mai ales în rezolvarea ace 
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arte precis, lasă, în general, foarte puţine posibilităţi de deplasare a scheletului. În acelaşi timp, 
umite dispozitive extracoronare au mecanisme care le permit să evite deplasarea. Totuși, 
«mentele speciale nu pot în nici un caz să asigure singure o retenţie indirectă eficace. Utilizarea 
rr poate autoriza pe medic să se lipsească de elementele scheletului, concepute special pentru 
asigura retentia indirectă (elemente de sprijin ocluzale secundare sau elemente de sprijin 
rono-cingulare) 

Caracteristici: 

extinderea bazei protezei si în zona hemiarcadei integre; 

elementul de menținere indirectă (contrabasculant) este unilateral si se plasează pe partea 
jusă edentatiei; 

pe partea hemiarcadei integre, pentru menţinerea directă, sprijin si stabilizare se aplică un 
oset Bonwill. 

Sprijinul protezei va fi mixt rigid în majoritatea cazurilor. La mandibulă, când rezilienta 
mucoasei crestei terminale este mare, se poate utiliza sprij jinul mixt articulat. 

PENTRU EDENTATIA UNITERMINALĂ REDUSĂ sunt urmatoarele variante terapeutice: 


Protezarea acrilică de urgenţă: proteza Kemmeny uniterminală alcătuită sub forma unei 
sei terminale prelungită pe versantele vestibulare si orale ale arcadei alveolare. 

PPMA: Prin volumul mare, precum si prin imposibilitatea utilizării unor mijloace de 
menţinere eficiente, această soluție terapeutică are doar caracter social, dar devine de 
electie în asocierea edentafiei cu parodontopatie în stadiul avansat, pregătind o protezare 
imediată. 


reprezentat, cu tuberculi piriformi si tuberozitati proeminente, unități odonto-parodontale 
cu o bună stabilitate biomecanicá. 

PPAS are şeua construită după aceleaşi principii descrise anterior si arcada artificială 
respectând configuraţia crestei după legile deja menţionate, 

Conectorul principal are rolul de a prelungi arcul de stabilizare pe hemiarcada simetrică așa 
in de fapt indică diagrama statică în cazul edentatiei terminale. 

În raport de intensitatea forței ce acţionează asupra aparatului, crosetele vor fi aplicate 
mai pe dinţii limitrofi ai arcului de stabilizare sau vor cuprinde întregul grup dentar situat între 
ele două puncte. În acest scop din conectorul principal se vor desprinde conectori secundari care 
sustine crosete turnate aplicate pe premolarul prim și secund ca si pe ultimul molar. 

Se mai practică și stabilizarea protezei prin crosete Bonwill cu șase braţe cu conexiunea 
itre premolarul 2 și molarul 1. O soluţie mutilantă a constituit-o la un moment dat realizarea unei 
jodificári prin extracția molarului de şase ani în scopul aplicării la acest nivel a unei sei 
abilizatoare Şi a unor elemente "e menținere mai active 


i pe di atiei terminale, 
coperire care au isi Tou efacerii coronare? 
e) Solutia de protezare fixá are urmátoarele in dicații: 

2 arcada antagonistă protezatá realiz 
arcadă antagonistă edentata cu condiția apl 
arcadă antagonistă rezolvată prin protezare mobilă; 
leziuni odontale coronare pe dinţi limitrofi; 
creastă edentată resorbită cu lipsa condițiilor de stabilizare necesare unei proteze 
adjuncte; 

e dinticu parodontiu integru; 
e  ocluzia normală; 
e absența parafunctillor 
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stilor; 
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EDENTATIA DE CLASA A I-A KENNEDY ) 
Edentatia de clasa a l-a Kennedy se caracterizează morfologic prin absența unităților 
odonto-parodontale în zonele triturante ale arcadelor, breşa edentată fiind limitată mezial si distal 
de dinţi. - 
= Functional edentafia nu prodee tulburări funcționale când amplitudinea este redusă, day 
determină impotentá masticatorie, desființarea ghidajului de grup, tulburări de deglutitie, fonagi 
şi fizionomie relative atunci când bresa este extinsă. : 
Clinic: Aspectele clinice sunt date de absenta unitatilor odonto-parodontale, de numary 
dinţilor absenti, de poziţia lor, de starea funcţională a sistemului stomatognat în ansamblu. 
Complicaţiile sunt multiple si se referă la migrarea dentară cu distrugerea arhitecturi; 
parodontale, blocarea  ocluziei, apariţia punctelor de contact prematur, instalarea 
parodontopatiilor marginale prin suprasolicitare si traumatism. Se produc modificarea relațiilor 

mandibulo-craniene si instalarea sindromului disfunctional al sistemului stomatognat si a 

tulburárilor generale declansate de acesta. 

Biomecanic situaţia este mai favorabilă decât în cazurile de edentatie expuse anterior, 
datorită prezenţei dinţilor si în zona distală a bresei, în acest fel bresa fiind circumscrisá unui 
poligon de sustinere parodontală. Orice absenţă dentară, chiar si a unui singur dinte determină 
modificări ocluzale adeseori ireversibile. Pierderea punctelor de contact cu malpozitii dentare 
izolate si de grup determină modificări atât la arcada afectată de edentatie cat și la cea antagonist, 
modificările mergând “in pată de ulei” de-a lungul arcadelor alveolo-dentare sí determinâni 
tulburări ireversibile ale parodontiului de sustinere. Consecințele unei singure pierderi dentar 
sunt grave, generând apariția unui dezechilibru local si loco-regional care odată instala 
declanșează tot cortegiul tulburărilor ulterioare. Aceste tulburări locale perturba și homeostazi 
sistemului prin ruperea mecanismelor de reglare soldate cu declanşarea sindromului disfunctional 
al sistemului stomatognat. Refacerea vechiului echilibru morfologic si functional este uneo 
extrem de dificilă. 

Având în vedere tulburările majore pe care orice absenţă dentară le determina trebuie bin 
implementat în conştiinţa profesională a fiecărui specialist cà edentafia intercalată redusă, ca § 
celelalte tipuri de edentatie, reprezintă o urgenţă terapeutică atât din punct de vedere profilactic cal 
şi din punct de vedere curativ. De aceea se impune închiderea de urgenţă a bresei edentate fie pri 
protezare mobilă provizorie, fie fixă provizorie, până la rezolvarea definitivă. Acest aspect terapeutic 

este valabil pentru orice tip de edentatie si impune revizuirea concepțiilor eronate care dăinuie 1 

literatura de specialitate, Astfel există concepţia greșită că absenţa unui singur dinte în zona lateral 

nu se tratează, ori cunoştinţele actuale arată că absența acestuia produce tulburări majore al 
ocluziei si legate de acestea, tulburări complexe care pot și trebuie să fie evitate prin tratam 
urgență şi cu caracter profilactic. 

_Edentatia de clasa a lil-a se tratează, d cu ajutorul 
itatea ca aceste edentatii să fie tratate s parțiale mob 
Ar laterale mai ales când edentatia nu depaseste doi dinți. Cand edentatia este mai un 

urmăreşte obținerea unei mai bune stabilizări proteza se va extinde si pe hemiarcada inte 

se aplicá un croset circular de tip Bonwill. 


EDENTATIA DE CLASA A IV-A KENNEDY 
„Această clasă contine edentatiile interc 
median al arcadei, 
Din punct de vedere morfologic, edentatia de clasa a IV-a Kennedy se caracterize 
unitátilor odonto-parodontale din zona frontalá a arcadei alveolo-dentar t 
odontale din zona frontală a arcadei, determină functional tulburări majore fizionomice 
si de incizie a alimentelor. 
Clinic se caracterizează pri 4 
functional expus anterior, intens acuzate de bolnav si deterr 
medic. Tulburările fizionomice domină tabloul edentatiei, d 


et oat. 
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leata, iar fonatia se restabilește prin feed-back auditiv în timp relativ scurt de la edentare. Cu 
amplitudinea edentatiel este mai mare cu atât semnele clinice sunt mai evidente, apărând în 
ius $i tulburări de dinamică mandibulară tine desfiintarea ghidajului anterior si tulburarea 
ctlei canine. Apar astfel tulburări in ghidajul mişcărilor cu contact dento-dentar de propi ulsie si 
teralitate, urmate de aparitia tulburárilor musculare si articulare. 

acteristicile biomecanice ale edentatiei de clasa a IV-a Klennedy sunt dominate de plasarea 
gonului de sustinere în afara Dade de sustentatie parodontală datorită situării sia 
ona de curbură a arcadei. În plus, toti dinţii din zona frontală, datorită faptului că sunt monora 
culari cu o suprafață redusă parodontală au coeficienți masticatori inferiori (excepţie de la 
eastá regulă o face caninul care datorita rădăcinii sale voluminoase si lungi posedă un coeficient 
Gradul de supraocluzie frontală favorizează receptionarea forțelor de solicitare de o manieră 
zavantajoasă biomecanic, complicând si mai mult problematica rezolvării terapeutice, 

Sunt edentatii care nu intra în cadrul clasic al elaborării unei proteze parțiale mobilizabile, 
ăsura în care dinții protetici sunt în mod sistematic în afara ariei de sustentatie a protezei. De 
pt, din cauza curburii crestei pe un plan orizontal, dinții protetici se găsesc în afara punctelor de 
riiin, şeaua îndeplinind funcţiile unei pârghii, 

Particularitatea clasei a IV-a tine de faptul cá retentia indirectă trebuie să 
ntrabalanseze forțele de destabilizare generate în timpul mestecării de alimente lipicioase (cas 
cazul celorlalte clase), dar şi în timpul mestecării si, mai ales, în timpul inciziei alimentelor. 
Bilizarea scheletului pentru acest tip de edentatie impune o înmulțire a brațelor de retenţie din 


Bratul maximal de încărcătură este determinat de distanţa dintre: 
punctul interincisiv; 
axul principal de rotaţie a protezei care trece prin punctele de sprijin ocluzale cele mai 


Pentru a reduce acest brat de încărcătură, punctele de sprijin ocluzale trebuie plasate la 
ginea edentatiei. Pentru a optimiza braţul de stabilizare care va contra braţul de încărcare, se 
ge punctul de aplicare cel mai îndepărtat posibil de axul de rotaţie, adică punctul de aplicare cel 
i posterior posibil. Din acest motiv, în acest tip de edentafie, se recomandă sistematic 
ziționarea punctelor de retenţie cele mai distale cu putință, 

Oricare ar fi tipul de edentatie luat în considerare, suprafețele de ghidare sunt întotdeauna 


entia prin frictiune, utilizarea lor este totuși limitată la cazurile clinice în care axul de insertie al 
'rotezei este strict perpendicular pe planul ocluziei, 
in ulama Tem aca eae ante rioară descrisă de one. arcades este importa 


mentinere si sprijin crose 


apes i fel r 


rin timpul inciziei, « 
ásticatie dinţii frontali. 
restelor. 
Sprijinul muco-osos este realizat de o sa lungă, pe care din motive fizionamice sunt pla 
inti artificiali tati după o linie curbă și uneori mult in afara 

ză bascularea prin înfundare a protezei, 
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MENȚINEREA DIRECTĂ ȘI INDIRECTĂ 
Mentinerea directă este realizată de 4 crosete. La nivelul molarilor se aplică câte un croge, 
Bonwill, iar pe dinţii limitanti bresei se aplică câte un croşet mixt, în funcţie de necesităţii 
fizionomice, care însă nu întotdeauna pot fi respectate cu succes, crosetele fiind mai mult sau maj. 
“putin vizibile, mai ales la maxilar. 
Mentinerea indirectă se realizează prin elementele contrabasculante reprezentate de cei maj. 
distali pinteni ai crosetelor Bonwill de la nivelul molarilor ca si de brațele meziale ale croşetelor, aplicate 
pe primii premolari. Se poate neutraliza astfel bascularea prin desprinderea seii frontale, datorit 


actiunii alimentelor adezive. 


EDENTATIA SUBTOTALA 

Aceastá clasá reuneste edentatiile intercalate unilaterale, la care dintele anterior care 
mărginește edentatia (incisiv central sau lateral) nu poate servi drept sprijin. Caninul este, deci 
întotdeauna absent, ceea ce îngreunează si mai mult asigurarea stabilităţii protetice. Acest tip'de 
edentatie este comparabil cu clasele IV, care impun o stabilitate în timpul mestecării de alimente 
lipicioase, dar şi tari, 

Ca şi pentru clasele IV, dinţii protetici sunt în general montați în afara ariei de sustentafie 
a protezei. De fapt, există adesea o distanţă care nu trebuie neglijată între linia de sustentaţie care 
leagă punctele de sprijin ocluzale care mărginesc edentatia şi curbura arcadei. Bratul maximal'de 
încărcare este determinat de poziţia dintelui protetic cel mai extern în raport cu axul de rota 
care trece prin punctele de sprijin dentare care mărginesc edentafia. 

Bratul maximal de încărcare se poate reduce printr-o montare de dinți protetici ma 
apropiaţi de linia crestei (montare din capăt în capăt). Bratul de stabilizare trebuie să fie cât ma 
departe cu putință de perpendiculara pe axul principal de rotație. Altfel spus, este esenti 
conceperea scheletului pozitionánd punctele de retenţie cele mai posterioare cu putinţă, 

În situaţia în care există doar foarte puţini dinți pe arcadă, poziţia relativă a acestori 
determină necesitatea aplicării sau nu a unui sprijin dentar. 

Pot exista două situaţii complet diferite: : 

- dinţii protetici se găsesc toti pe aceeaşi parte a axului de rotație: se recomandă spriji 
dentar. 

- dinții protetici se află de o parte si de alta a axului de rotație: sprijinul dentar trebui 
exclus, 

Atitudinea fata de dinţii restanti vizează trei direcţii terapeutice clare: 

1. Mentinerea dinţilor pe arcadă în acord cu stabilitatea biomecanică, această situaţi 
clinică atrage protezarea mixtă sau hibridă; 
Mentinerea dinţilor restanti pe arcadă, urmată de tratamentul endodontic 
spunzător, soluţia terapeutică aleasă, cantonándu-se în sfera soc fiind 
ializată de overlay; 
tia dinţilor restanti de pe arcadă în urma evaluării clinice şi paraclinice, coroborat 
cu principiul biom soluția terapeutică ideală în acest caz de edentatie subtotală 
(EST) fiind reprezentată de implantarea interforaminală, 


3.1.5, Abordări terapeutice moderne în edentatia totală 


osmarul instabilității y 

cies care nu Mit suporta protezele mobile sau se adaptează 
rezintá una sau mai multe dintre următoarele particularități : 

câmpuri protetice deficitare; 

coordonare insuficientă a n : 

tolerantá scázutá a tesuturilor moi; 

parafunctii ce duc la instabilitatea protezelor; 
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- aprecierea nerealistă a condiţiei de edentat total protezat; 
- reflexe de vomă exagerate în contact cu piesele protetice; 
- intoleranfa psihologică a protezelor, chiar dacă acestea au o stabilitate acceptabilă, 


` De obicei, astfel de pacienţi solicită inserarea de implante si ulterior proteze cu sprijin 
mplantar. 
Indicatia de inserare a implantelor dentare la edentatii total trebuie stabilità cu mult 
iscernământ si atenţie, deoarece se adresează de obicei unor vârstnici care prezintă adeseori o 
atologie asociată (boli cardio-vasculare, osteoporoză, labilitate psihică etc.). 
Protezele cu sprijin implantar reclamă o serie de intervenții traumatice, în urma cărora se 
inserá în organism corpi străini care pot fi sau nu acceptaţi de către acesta. Medicul va trebui să 
xplice pacientului că acest gen de terapie este de durată mai lungă, că solicită mult răbdarea şi că 
xistă și riscul unor nereușite. 
'T.poate restaura protetic prin mai multe tipuri de proteze cu sprijin implantar: proteze parțiale 
ixe, proteze parţiale mobilizate de către pacient (sau doar de către medic), proteze mobile 
supraproteze menținute și stabilizate prin capse sau pe mezostructuri de tip bare). 
Vom sublinia contraindicatti sistemice absolute ale tratamentului chirurgical pentru inserarea de 
implante, după cum urmează: infarct miocardic recent, proteză valvulară, tulburări grave ale 
unctiei renale, diabet sever, osteoporoză secundară generalizată, alcoolism cronic/ sever, 
steomalacie avansată, radioterapie, radioterapie, tulburări hormonale importante, dependenţă 
e droguri, tabagism cronic sever. 
Ca urmare a acestora, relatăm contraindicaţiile sistemice relative ale tratamentului 
rurgical pentru inserarea de implante sunt: SIDA, corticoterapie îndelungată, tulburări ale 
etabolismului P-Ca, boli hematopoetice, tumori bucofaringiene, chimioterapie, tulburări ușoare 
le. funcţiei renale, tulburări endocrine, boli psihice, stil de viață nesănătos, tabagism, lipsa 
otivatiei, plan de tratament incorect, 
Contraindicatiile generale care vizează inserarea de implante la edentatii total nu diferă 
contraindicatiile generale ale domeniului. O menţiune specială este cea pentru fumători, care în 
„anumite țări nu beneficiază de acestă terapie prin legislație, Desigur există contraindicatii 
absolute (bolnavii cu hipertensiune gravă, cardiopatii decompensate, dibeticii insulino- 
endenti, bolnavii cu neoplasme care sunt iradiati sau supuși unor cure de chimioterapie etc.) 
ar şi contraindicatii relative si temporare, 


entru Misch şi Judy edentatii total pot fi împărțiți în patru clase: 

Rezerva osoasă, atât la maxilar cât și la mandibulă, se pretează pentru inserarea oric 
implant. 

La ambele maxilare pot fi inserate implante intraosoase 
dimensiuni mai reduse, prognosticul fiind ma 
recomandá cresterea suprafetei de contact dintre implant si 
implante. 

Oferta osoasă existentă face posibilă inserarea la mandibulă, în zona fronta 
implante cilindrice de dimensiuni scăzute. La maxilar nu este posibilă inserarea de ir 
endooso 


tronconice cu 
nii A. / 


unor 
iplante 


nim recunoscută, dar 
sa D sau pot fi greu in 3 e 
conditii. Se mai poate apela la implante endoosoase interforaminale, de care clasificarea mai sus 
amintità nu tine cont, 
Grupul de pacienti edentati total are un caracter aparte din punct de vedere al rezervei 
oase. Atrofia si resorbtia constantă a crestelor reziduale isi pune pregnant amprenta pe tipul de 
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implant optim pentru restaurarea proteticá a unui edentat total Astfel H. Spiekermann (3 
menţionează că 30% din edentatii total care se prezintă si solicită inserarea de implante prezin 
o rezervă osoasă slabă, 50% vin cu o situaţie acceptabilă si doar 20% deţin o rezervă osoa. 
c corespunzátoare pentru această terapie, care nu pune probleme deosebite, 
Pacientului cu edentatie totală i se pot insera practic orice tip de implante dentare în funci 
de situaţia clinică. Astfel putem apela atât la implante endoosoase (tronconice sau cilindric 
interforaminale), iar uneori subperiostale etc. În ceea ce priveşte implantele endoosoase, ele < 
pretează a fi inserate cu precădere în regiunile frontale ale ambelor maxilare, aceasta deoarece 
maxilar, odată cu pierderea dinţilor din zona de sprijin, plangeul sinusului maxilar se apropie my 
de vârful crestei, iar la mandibulă datorită proceselor de atrofie si resorbtie, nervul dentar inferig 
ajunge să aibă rapoarte de vecinătate cu coama crestei edentate mandibulare. 
În situaţiile când implantele endoosoase nu mai pot fi inserate, se creează pregătiri specific 
pentru reabilitarea suportului osos. : 
Atunci când situația clinică o permite vom prefera să apelám la implante endoosoase; at 
la maxilar cât si la mandibulă. Aprecierea exactă a rezervei osoase pe OPT si CT se poate fac 
realizând o machetă radiologică dintr-o masă plastică transparentă, care să includă marke 
metalici, macheta fiind confecționată manual sau prin tehnică CAD-CAM. Acest procedeu ne aju 
să apreciem mai exact rezerva osoasă si să stabilim cu precizie locul de inserare a implantelor, p 
determinări manuale sau digital prin software. 
În funcţie de situaţia clinică, atunci când apelăm la restaurări protetice cu ajute) 
implantelor endoosoase, suprastructurile protetice pot fi proteze fixe sau mobile, 
În situaţia când pacientul solicită necondiționat o protezare fixă se poate apela la inserare; 
4 - 6 implante în zona frontală maxilară și interforaminală la mandibulă. Protezárile fixe se vor exti 
de obicei până în regiunea primului premolar si pot fi prevăzute cu extensii distale. Dacă reze! 
osoasă ne permite sau pacienţii acceptă o intervenţie de sinus lift se vor putea insera implante s 
zonele laterale, suprastructurile extinzându-se în aceste regiuni. De obicei însă, în restaura 
protetică a edentatiilor totale, se preferă supraprotezarea pe două sau patru implante cel putin (all: 
4) la ambele maxilare, Cel mai folosit sistem de ancorare este bara de conjunctie (mezostructu 
care face cenexiunea între infra- şi suprastructură, Mai ales la mandibulă, aceste mezostructuri treb 

să respecte câteva deziderate, 
Inserarea a două implante cilindrice în spaţiul interforaminal la mandibulă: 
a. Linia care unește cele două implante extreme să nu fie dispusă în afara arcului cre 

(c este cea mai nefavorabilă); 

i: Bara să unească cele două implante de la extremități; 
. Bara de stabilizare trebuie să fie perpendiculară a bisectoarea unghiului format d 
prelungirea celor două creste reziduale si să aibă o lungime de minimum 20 mm, 


TIPURI DE IMPLANTE UTILIZATE ÎN TERAPIA EDENTATIEI TOTALE 
În terapia edentatiei totale putem apela la mai multe tipuri de implante: c 
subperiostale, intraosoase, transosoase™. 


Implante intracorticale 
Denumirea lor mai corectá ar putea fi de implante subcorticale. După ridicarea cortical 
se amprentează suprafața osoasă descoper 


reface și acoperă d ie 
implante subperiostale 
inserarea implantelor su 
substratului osos (tehnică desc 
inserarea implantului. 
E dria ERR aud avut o peronra de glorie (1953. ~ 1365), dup á Cal 
os (in 


ită de obicei în doi timpi: amprentare 
entru prima dată de către Berman) urmată în altă ședință 8 


e au fe 
principe 


ar 
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eoliza)®. Aceste categorii de implante sunt aplicate într-un procent foarte scăzut, datorită 
mplicaţiilor constatate, care duc la incongruenta piesei metalice. pe- cámpul osos si la 
ompromiterea tratamentului implanto-protetic realizat. 


plánte intraosoase 
Implantele intraosoase sunt cele mai des utilizate în protezarea cu sprijin implantar a edentatiei 
tale. Aceste implante se inseră în grosimea oaselor maxilare, respectiv a crestei alveolare reziduale. 
prafata lor poate fi netedă, prevăzută cu depresiuni, orificii sau sablată, tratată cu plasmă ori 
perită cu diferite materiale (HA, TCP etc.). 
Din punct de vedere al designului, distingem implante sub formă de rădăcină (root form 
mplanti): şuruburi, cilindri, formă hibridă (între cele două forme) şi lame. Implantele 
ndoosoase pot fi realizate în 1 sau 2 etape clinice. Spiekerman a enunțat opt concepte de tratament 
edentatiilor totale prin proteze cu sprijin implantar: patru la maxilar şi patru la mandibula(all-on- 
) 
Conceptele au in vedere cátiva parametri constanti si anume: 

a) condiţiile morfologice specifice la maxilar și la mandibulă; 

b) numărul de implante inserate; 

€) sprijinul mixt al protezei (implantar și muco-osos) sau exclusiv implantar. 
Implante transosoase (implantul transmandibular) 
: O metodá care se recomandá a fi practicatá doar de cátre chirurgii maxilofaciali este si cea 
mplantelor transmandibulare. Procedeul a fost lansat in 1976, în situații de atrofii marcate. 
A orii au ținut cont de faptul că implantele de aditie si în general augmentárile submucoase nu 
it adaptate pentru receptarea unor forte mari, Această tehnică are urmátoarle indicaţii: 
e atrofie accentuată a crestei reziduale la mandibulă, clasa D Misch ~ Judy; 
e  osteoporoză, asociată cu creastă reziduală atrofică la mandibula; 
e  mandibulă cu atrofie și fracturi asociate; ; 
e după eșecuri cu diferite tipuri de implante. 
Procedeul se desfăşoară sub anestezie generală sau locală, după o prealabilă sedare i.v. Se 
ctică o incizie elipsoidalá în regiunea mentonieră, de-a lungul marginii bazilare (2,5 - 3,5 cm) 
ată de hemostazá si disectia regiunii până când se evidenţiază marginea inferioară a corpului 
ndibulei până în regiunea premolară. Scheletul perforat, dintr-un aliaj special se fixează cu un surub 
ntral, care va ajuta şi la orientarea acestuia, Se inseră suruburile transcorticale de fixare (7, 10, 13 
im), apoi implantele transosoase, 
Acestea fixează o bară de conjunctie (mezostructura) peste care se realizează proteza 
mobilă prevăzută cu sisteme de menţinere şi stabilizare. 


i TMI (Transmandibular Implant) descris de R.I. Fonse ( realizat dintr-un aliaj, 
fa deo VG y 


Cu- 1 


supusi radioterapiel precum si ca mijloc dei 


atei”, 


mobilizare si contentie în f 


Conceptele lui Spikermann se referă la rezolvarea edentatiilor totale cu implante endoosoase. 
La mand su ise patru concepte; 

CONCEPTUL 
se indică la pacienţii cu resorbtie medie sau mare a crestelor reziduale 
crestelor ede j 


ate de maximum 10 mm); 
se inseră două implante endoosoase poziționate interforaminal, de regu 
canir 


izează printr-o bară rotundă sau ovalará dispusă perpen 
de insertie al implantelor, distanțată convenabil de creasta reziduală (2 mm) pentru 


rpe axul 
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igienizare; 
tehnic se realizeazá o süpiaptotektne {cu călăreți în baza protezei) cu extindere max; 
pe componentele câmpului protetic, astfel încât sprijinul protezei să fie mixt, muco 
cu ancorare pe implante; 

proteza poate suferi o rotaţie în jurul axului constituit de bara care solidarize. 
implantele; 

condiţiile de igienizare sunt foarte bune, prin mobilizarea piesei protetice; 

necesită un număr redus de intervenţii chirurgicale, este simpiu, relativ ieftin 
îmbunătățește evident menținerea și stabilitatea protezei; 

se impune o dispensare activă şi reoptimizări repetate datorită sprijinului mixt, 


CONCEPTUL II 


è 


? 


se indicá pe creste reziduale mai inguste, arciforme, cu atrofie medie; 

presupune inserarea a 3 - 5 implante interforaminal; 

solidarizarea implantelor se realizează cu o bară de secţiune rotundă, ovalară să 
dreptunghiulară, care acoperă implantele si bresele interimplantare; 

mezostructura este reprezentată de bară si de mai multi călăreţi inclusi în prote 
mobilă; 

supraproteza are o menţinere si stabilizare bună gi nu basculeaza; 

sprijinul este mixt, extinderea protezei pe crestele edentate rămâne la latitudini 
medicului; ea poate fi mai redusă; 

condiţiile de igienă sunt foarte bune; 

necesită dispensarizare datorită sprijinului mixt. 

infrastructura - 4 implante tronconic/cilindric; 

mezostructura - bară fixată cu şuruburi; 

trei călăreţi fixati în proteza mobilă. 


CONCEPTUL IH 


se poate aplica pacienţilor ce prezintă câmpuri protetice cu oferte osoase bu 
interforaminal şi creste atrofiate în zonele de sprijin; 
se inseră 4 - 6 implante endoosoase interforaminal; 
implantele se solidarizeazăîntre ele cu o bară care prezintă de o parte şi de alta cate 0 
extensie distală; bara se fixează la implante prin intermediul suruburilor; 
se confecţionează ulterior o supraproteză cu sprijin implantar sau o proteză parțială fi 
mobilizabilă de către pacient. În cadrul acestei rezolvári, transmiterea forțelor. se face. 
exclusiv pe implante, Sup praproteza este prevăzută cu butoni, áláreti sau magneti, aré O- 
stabilitate bună, nu basculeazá i 
infrastructura este formată din 4 - 6 implante; 

mezostr uctura ~ bară cu extensii distale fixată la implante; 

eza mobi 


CONCEPTUL IV 


LJ 


se poate aplica la câmpuri 
acceptabil 


se inseră 4 - 6 implante endoosoase interforaminal; 
supraprotezare; 


CONCEPTELE SUPRAPROTEZELOR CU SPRIJIN IMPLANTAR LA MAXILAR 
Faţă de mandibulă, realizarea protezelor cu sprijin implantar la maxilarul eden 


mai dificilă datorită unei rezerve osoase deficitare, atât calitativ cât și cantitativ. 
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Continutul mineral al oaselor - BMC (bone mineral content) este mai scăzut la femei decât 
arbati. Modificări importante au loc mai ales în primii cinci ani de la menopauză. La maxilar 
à de mandibulă) apare o diminuare a trabeculării sponginoasei, iar la nivelul compactei 
ozitáti si diminuári de volum. ; 

* Aşadar, pacienţii trebuie informati corect asupra şanselor diminuate de inserare a unor 
lante la maxilar fata de mandibulă. Datorită atrofiei centripete, la maxilar apar, în cadrul 
tezárii pe implante, o serie de dificultăţi estetice, fonetice și igienice, 

ila mandibulă vom descrie cele patru concepte ale lui H. Spiekermann, de care trebuie să finem 
nt in protezarea cu sprijin implantar a maxilarului superiori”. 


se recomandă a fi aplicat în cazuri de atrofii marcante ale suportului osos maxilar, când 

retentia unei proteze totale tradiționale este total compromisă, iar tehnicile de 

augmentare osoasă refuzate; 

e seinserá două implante, de obicei în regiunea canină unde, de cele mai multe ori există 
un segment vertical optim de os (între fosele nazale si sinus); 

e pe cele două implante se confecționează o bară cu profil dreptunghiular, ovalar sau 
rotund, care se solidarizează prin înșurubare la cele două implante. 

e rezolvarea protetică este reprezentată de o supraproteză cu extindere pe toată 
suprafaţa de sprijin a câmpului edentatul total maxilar ; 

e proteza mobilă va fi prevăzută cu unul sau doi călăreți care facilitează menținerea ei, 

dar care nu se vor putea opune unor mișcări de basculare și rotație în jurul unui ax 

frontal, de aceea acest concept a pierdut astăzi teren în favoarea celorlalte; 

pacienţii trataţi astfel necesită o dispensarizare riguroasă, igienizarea fiind dificilă, 


e în zona frontală până în dreptul primului premolar, în funcție de situația topografică a 
sinusurilor maxilare, se vor insera 3 - 4 implante endoosoase tronconice/cilindrice; de 
obicei lungimea celor două implante care se inseră de o parte si de alta a spinei nazale 
anterioare poate fi de 9, 10, 11 mm iar a celorlalte de 11 - 13 mm; Acești pacienţi au o 
rezervă osoasă corespunzătoare unei atrofii medii; 

e implantele se solidarizează prin bare care la rândul lor se fixează prin insurubare; 

e suprastructura este o supraproteză în care se fixează calaretli ce contribuie la 
îmbunătățirea menţinerii si stabilității; 

e proteza are un sprijin mixt si poate fi fenestrata; 

dispensarizarea este obligatorie. 

ONCEPTUL HI 

e se inseră 

de oferta 


osos 
le se solid 


rizează prin bare prevăzute cu două extensii distale 


E 


* supraproteza are 


poate fi igienizată cor 


Snop pith ope’ 
insurubare 


s i supraprotezarea fixată prin 


e 


pacientulul, ca 
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CONEXIUNI ÎNTRE INFRASTRUCTURĂ, MEZOSTRUCTURÁ ȘI SUPRASTRUCTURÁ 
Pentru facilitarea înţelegerii posibilităților de conexiune între infrastructu 
mezostructură şi suprastructură trebuie luate în considerare următoarele: 
infrastructura este reprezentată de implantele endoosoase, care se află incluse; 
grosimea oaselor maxilare. 
Mezostructura este constituită din bonturile implantelor care pot fi solidarizati cu o bara 
care face parte din aceeași structură, Această bară este o piesă de legătură cu două funcții: pedea 
parte solidarizează implantele, iar pe de altă parte, contribuie la conectarea suprastructurii d, 
infrastructură, 
Suprastructura este restaurarea protetică propriu-zisă: o supraproteză, fie imobilizata 
prin înşurubare sau mobilizabila. : 
Íntre implantele izolate sau solidarizate prin bara si suprastructurá se pot realiza 
diverse tipuri de conexiuni: butonii de presine, cáláretii, magnetii, coroanele telescopate, 
Barele pot fi pe secţiune ovoide sau rotunde. Cáláretii prezintă o diversitate mare, fiind 
confectionati din metal sau mase plastice speciale. Barele pot uni douá sau mai multe implante. 
Uneori, ele se pot elabora și sub formă de extensii distale. 
Butonii de presiune sunt elemente de conexiune la care se apeleazá frecvent, mai ales cánd 
realizeazá conexiuni pe implante izolate. Pot fi cunoscute sub numele de multi-unit. De obicei 
elita este insurubatà la implant, iar matricea se include în proteză. Patricea trebuie situata 
supragingival, pentru facilitarea igienei. : 
Sistemele telescopate oferă o retenţie îmbunătăţită si se folosesc când barele nu pot 
realizate, şi de obicei când implantele rămân solitare. 


ETAPA DE DISPENSARIZARE A PACIENTULUI PROTEZAT PE IMPLANTURI 

Această etapă vizează evaluarea implantelor si a țesuturilor periimplantare, precum 

parametrii biologi, biomecanici și funcționali ai protezei realizate, 
Verificarea relației implant-tesut periimplantar 
- modificări ale gingiei din jurul implantului (inflamație), 
- pierderi osoase importante (radiologic), 
- mobilitatea implantului, 
- durere, deoarece acest procedeu folosit de rutină poate compromite legătura slabă 
dintre implant și gingie favorizând o cale deschisă a florei microbiene de-a lungul 
implantului în os, | 
Adâncimea șanțului periimplantar din jurul unui implant sănătos este în medie de 1,3 -3, 8 
mm. Modificări în timp ale valorilor de mai sus pot indica o activitate patologică. 

Sángerarea: sàngerarea poate fi declanșată mecanic si la pn sa suturilor sănătoase 
sau poate fi simptomul principal al unei inflamații gingivale şi se poate i 
instalarea semnelor histologice de inflamatie. 

Sângerarea la examinare este semnul unei resorbtii osoase sau a unui pany | periimplantar 

adânc, sângerarea spontană se produce în faze avansate ale pierderii i 

Parametrii radiologici de evaluare pot decela succesul 
Radiografiile sunt utilizate pentru a determina înălțimea şi densitatea osoasă a creste 
obiectivarea relaţiei funcționale dintre implant. Bont și suprastructura protetică. 

O pierdere medie de 1,5 mm din mar 

E al protetice, urmată de o pierd 

„Pierderi osoase progresive care depăşi 
impl antului. Radiotransparenta din jurul implantelor dentare poate obiectiva er 
instalată aflată în diferitele sale grade de evo 

Smith 5 Zarb propun urmátoarele criterii, pentru succesul unui implant dentar 


aceste limite pot indica o : 


1. lipsa mobilităţii implantului la testarea clinică; 
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lipsa unei radiotransparente periimplantare apreciată pe o radiografie, executată în incidența 
corectă; d 

o pierdere verticală a osului mai mică de 0.2 mm pe an, după primul an de funcționalitate a 
implantului dentar; 

lipsa durerii persistente, a disconfortului sau a procesului infecțios, datorate sau legate de 
prezenta implantului dentar; 

design-ul implantului să nu împiedice realizarea unei restaurări protetice fixe sau mobile 
satisfacătoare, din punct de vedere al fizionomiei, atât pentru pacient, cât si pentru medic; 
rata de succes de 85% după 5 ani de la încărcarea protetică a implantului dentar și de 80% 
după 10 ani de la aceeași încărcare protetica. 

Pentru restaurările protetice pe implanturi, fie fixe /înşurubate sau cementate, fie 
obilizabile, succesul implanto-protetic final este dependent de o planificare riguroasă a 
implanturilor în acord cu cea protetică şi cu oferta osoasă și mucoasă existentă sau restabilirea 
după parametrii anatomici ideali a situs-urilor construite. Totodată, un element primordial ce 
influenteazá rata succes-esec îl constituie reabilitarea relațiilor mandibulo-craniene si a factorilor 
rictionali si homeostazici ai pacientului abordat într-o manieră holistică de concepere si realizare 
tratamentului general, loco-regional şi local. Supraprotezarea pe implante în cadrul edentatiei 
tale oferă cadrul optim de reabilitare prin refacerea funcţiilor pierdute în al căror areal estetica 
si funcționalitatea joacă un rol deosebit de important, cu profund impact asupra psihicului 
acientului (lean Paul Louis, 2008). 
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CAPITOLUL 4 


PARODONTOLOGIE 


Coordonator: 
Prof. dr. Petra Surlin - UMF din Craiova 


1. ANATOMIA, STRUCTURA SI FUNCȚIILE PARODONTIULUI 


Conf. dr. Luminita Lazăr -UMFST „George Emil Palade” din Târgu Mures 


Parodontiul reprezintă un complex de structuri distincte din punct de vedere al localizării 
si al compoziţiei, care funcţionează împreună ca un tot unitar, în susținerea dinţilor la nivelul 
'vaselor maxilare. Parodontiul este constituit din patru tipuri de ţesuturi: 

1. gingia, structura vizibilă la examinarea clinică a parodontiului, care acoperă osul 
Iveolar; 

2. ligamentul parodontal sau desmodontiul, ansamblul de structuri care conectează 
intele de osul alveolar; 

3, cementul radicular, țesutul care acoperă rădăcina dintelui si fixează fibrele 
igamentului parodontal; 

4. osul alveolar, acea parte a oaselor maxilare care contine rădăcina dintelui si fixează 
ibrele ligamentului parodontal, 

Gingia reprezintá parodontiul superficial iar ligamentul parodontal, cementul radicular si 
sul alveolar formeazá parodontiul profund. 

Funcționarea optimă a parodontiului este asigurată de integritatea. structurală a 
omponentelor sale, orice modificări ale uneia sau ale alteia dintre ele, ducând la disfunctionalitati 
ale întregului complex (Roman et al., 2019). 


1.1.1. Aspecte macroscopice ale gingiei 
„La a n în conaifii b S 


ătate -parodontaja, gingia acoperă osul alveolar 
coronar dejon cthunea smalt-ce 


¥ ngia je $ 1 
bacteriene si a agent ilor nocivi din cavitatea bucală. 
An atomic, gingia este împărțită în trei zone: 
- gingia marginală (gingia liberă) de 1,5 mm lăţime; 

- gingia atașată (gingia fixă), solidarizată ferm de osul subiacent; 

- gingia interdentard (gingia papilard sau papilele interdenta 

adiacenti (Newman etal, 2019), 

Gingia marginală sau gingia liberă este porţiunea cea mai coronará a gingiei, care 
joará ange asemenea unei colerete si repran peretele extern al santului (sulcusului] 
Aderă c i 1 
subepitelial propi e ivale e (lamina propria) { t 
Separatá de gingia fixá prin santul 1 gingiei libere, vizibil in aproximativ 5096 din cazuri. Cel mai 
1 punct al gingiei libere se numește zenit P rings (Newman et al, 2019). G ingi 
tliarginale este de aproximativ 1 mm (variază între 0,5-2 mm). Gingia marginalà sär 
profil ascuţit, aspect regulat, consistenţă fermă, iar conturul este neted, 
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Santul gingival este spațiul îngust din jurul dintelui, sub formă de , V", delimitat de supra 
dintelui, pe de o parte si de epiteliul ce cáptuseste gingia liberă, pe de altă parte. Determinar, 
clinică a adâncimii șanțului gingival este un parametru important în diagnosticul parodonta! 
condiţii de sănătate parodontală, adâncimea șanțului gingival, determinată pe secțiuni histologic. 
variază între 0,5 si 3 mm, cu o medie de 1,8 mm (Newman et al., 2019). În șanțul gingival, se Bases, 
lichidul crevicular, a cárui analiza poate fi utilá in diagnosticul afectiunilor parodontale. 

Gingia atașată este situată imediat în continuarea gingiei marginale și aderă ferm d 
periostul osului alveolar subiacent. Se întinde de la proiecția bazei șanțului gingival pe versante 
gingival extern, până la mucoasa alveolară, de care este separată prin joncțiunea muco-gingiva 
Această linie de demarcaţie este vizibilă pe fata vestibulară a ambelor maxilare si pe fata lingual 
la mandibulă sí este imperceptibilă în zona palatinală, unde mucoasa palatului dur este d 
asemenea ferm atașată de osul subiacent. Înălțimea gingiei fixe este un parametru clinic importan 
si nu trebuie confundată cu înălțimea gingiei keratinizate, care include si gingia marginală 
Înălțimea gingiei ataşate de pe versantul vestibular variază în diferite zone ale cavităţii bucale, fiind. 
mai redusă la mandibulă decât la maxilar si mai bine reprezentată în zona incisivă decât tr 
segmentele posterioare. Deoarece joncțiunea muco-gingivală este staționară de-a lungul viet 
modificările de înălțime a gingiei atașate se datorează schimbărilor apărute în porțiunea coronar 
a acesteia (Newman et al., 2019). | 

Papilele interdentare ocupă ambrazura gingivală, adică spațiul interdentar situat. și 
punctul de contact. Forma papilei interdentare depinde de prezența punctului de contact, 
distanţa dintre acesta $i creasta osoasă precum si de prezenţa recesiunilor. În zona frontală, 
condiţii de sănătate parodontală, papila interdentară are formă piramidală, În zona laterală, în se 
vestibulo-oral, papila interdentara se termină către coroană prin două creste de țesut vestibular 
oral distincte, unite printr-o depresiune numită col gingival (Martu 2010). | 


1.1.2. Aspecte microscopice si funcţionale ale gingiei 

Histologic, gingia este formată dintr-un epiteliu, de tip pavimentos stratificat, si un tesu 
conjunctiv fibros subiacent, numit lamina propria. 

Principalul tip de celule din epiteliul gingival sunt keratinocitele, dar există si alte tipuri 
celule: celule Langerhans, celule Merkel și melanocite, fiecare având un rol și o structură aparte 
Rolul epiteliului este de a proteja țesuturile subiacente şi de a asigura un schimb selectiv cu mediu 
bucal. Acest rol se realizează prin proliferarea si diferenţierea keratinocitelor, Celulele epitelial 
nu sunt „observatori pasivi", ci sunt active metabolic şi capabile să reacționeze la stimuli extern 
prin sintetizarea de citokine, molecule de adeziune, factori de creștere si enzime (Newman et al, 
2019). 

ctie de localizarea sa, epiteliul gingival este: 
i ul gingival extern; 
epiteliul sulcular; 
epiteliul jonctional. 
iteliul gingival extern, începe de la vârful gingiei marginale si s i 
muco-gingivală, deci acoperă suprafața exterioară a gingiei marginale si E ia fix 
epiteliul gingival extern si tesutul conjunctiv subiacent are un traiect ondulat, por tiun 
Rd care pătrund în epiteliu, papilele conjunctive, fiind separate de pu 
iteliul gingival extern este un epiteliu pavir ntos pluri 


eratinocite de for 
cilindrică; 
stratul spinos, format din 10-20 de rânduri cu celule poliedrice; 
- stratul granular, care contine granule de keratohialină; 
- stratul superficial sau cornos, format din celule keratinizate, fara 
Elementul de vulnerabilitate histologică a epiteliului gingival extern este partea n 
papilei interdentare, deoarece este o zonă nekeratinizată (Roman et al., 2019). 
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b. Epiteliul sulcular reprezintă partea internă a epiteliului gingival si formează peretele 

moale al santului gingival. Este neatasat de suprafața dentară si se întinde de la limita coronará a 

piteliului jonctional până la vârful gingiei marginale. Este subțire si nekeratinizat si poate acționa 

a0 membrană semipermeabilá, prin care produsii bacterieni pot pătrunde în țesuturi si pe de altă 

arte, fluidul din gingie pătrunde în sulcus. Epiteliul sulcular este mai vulnerabil față de agresiuni 

atoritá faptului că este nekeratinizat. 

c. Epiteliul jonctional constă dintr-o bandă de epiteliu scuamos stratificat, nekeratinizat, 

are realizează ataşamentul gingiei de suprafața dintelui. Acesta are rolul de a sigila țesuturile 

arodontale fata de mediul oral, integritatea sa fiind esenţială pentru menținerea sănătății 

arodontale. Este mai gros spre sulcus (10-20 de straturi celulare) si se îngustează progresiv spre 

rofunzime (1-3 starturi de celule) (Roman et al., 2019). În condiţii de sănătate parodontală, limita 

apicalá a epiteliului jonctional este la nivelul jonctiunii smalt-cement. 

: Elementele de vulnerabilitate histologicá a epiteliului jonctional sunt: 

~- contactul plan dintre epiteliu si lamina propria, care scade rezistența fata de agresiuni 

mecanice; 

- spațiile intercelulare largi, care cresc permeabilitatea epiteliului; 

- numárul mai redus de desmozomi în i i e cu epiteliul gingival extern; 

- rezistența la detaşare redusă (Roman et al, 2019). 

Lamina propria (țesutul conjunctiv gingival) este un ţesut conjunctiv fibros format din fibre 

e colagen (aproximativ 60% din volum), fibroblasti (5%), vase, nervi şi substanţă fundamentală 

aproximativ 35%). Țesutul conjunctiv gingival este format din două straturi: stratul papilar, 

ubiacent epiteliului, constituit din proiecţii papilare în interiorul epiteliului și stratul reticular, 

estul de ţesut conjunctiv până la periostul osului alveolar (Newman et al. , 2019). 

Fibrele conjunctive gingivale sunt dispuse în grupuri de fibre, care în funcție de direcţia sí 

sertia lor sunt: 

- fibre circulare (sunt localizate sub epiteliul jonctional si înconjoară dintele ca un inel); 

- fibre dento-gingivale (pornesc din porţiunea supraalveolará a cementului si se 

proiectează în lamina propria a gingiei adiacente); 

- fibre dento-periostale (sunt inserate in cement, in portiunea supraalveolará, trec peste 

vârful crestei alveolare si se inserează în periostul corticalei externe); 

- fibre alveolo-gingivale (sunt inserate în creasta alveolară, au direcție coronará si se 

termină in lamina proprie a gingiei marginale libere); 

fibre transseptale (se inserá in cementul unui dinte si merg spre cementul dintelui 

adiacent în sens mezio-distal, deasupra septului interdentar (Roman et al., 2019). 

Fibroblastele reprezintá cele mai numeroase elemente celulare ale tesutului conjunctiv 
. Blese ia esc între mánunchiurile de fibre și joacă un rol major în fenomenele de forme 

i reparaţie a țesutului conjunctiv Lean et aL, 2019) 

parodontal Abr obiastal sintetizează si degradează colagen în 

homeostazia locală (Roman et al, 2019). 

Pe lângă fibroblaste, în țesutul conjunctiv gingival există si alte tipuri de celule: macrofage 

şi histiocite, derivate din monocitele sanguine; celule adipoase si eozinofile în număr redus; 

celulele de tipul limfocitelor sau neutrofilelor, adiacente bazei sulcusului; celul gerhans, cu rol 

de prezentare a antigeni Hou melanocite 

Substanta fundame 
re contine celu 

2010]. 

Gingia este bogat vascularizatá, mai ales in zona epel 

cele limfatice au un rol foarte important în s fluidi 

proceselor inflamatorii. Sursele sanguines! sunt tde trei 

arteriole supraperio fata 

care se desprind capilare, c ce se e avid spre epite 


wui 


a = 
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- vase din ligamentul parodontal, care se extind în gingie si se anastomozeazá cu capilare, 

din zona sulcusului; 

- arteriole care apar din creasta septului interdentar si se anastomozează cu vasele 4 
ligamentul periodontal (Newman et al., 2019). 

Vasele limfatice urmáresc traiectul sistemului venos si au rolul de a elimina excesul. d 
fluide, celule, resturi proteice, microorganisme si alte elemente. Acest lucru este esențial pentru. 
controla difuziunea și vindecarea proceselor inflamatorii. 
Inervatia țesutului gingival este bogată, cu fibre mielinizate, care provin din ramur 
bucale, mentoniere, linguale, palatinale şi infraorbitale. 


1.2. Ligamentul parodontal 
1.2.1. Aspecte macroscopice ale ligamentului parodontal 
Ligamentul parodontal este un țesut conjunctiv specializat, care înconjoară rădăci 
dintelui și realizează legătura dintre cement și peretele intern al osului alveolar (Roman et al. 
2019). Pe radiografii, este detectat ca o radiotransparenta, care urmăreşte paralel suprafat. 
rădăcinii şi are dimensiuni variabile, Lăţimea medie a spațiului ligamentului parodontal este d, 
aproximativ 0,2 mm, fiind mai largă în regiunile apicale si gingivale și ceva mai îngustă în regiune, 
mijlocie a rădăcinii. Această dimensiune poate fi diminuată în jurul dinţilor care nu sunt în furicti 
si în jurul dinților care nu au erupt si crescută la nivelul dinţilor care au fost supuși hiperfuncții 
(Hand etal, 2014). 


1.2.2. Aspecte microscopice ale ligamentului parodontal 
Ligamentul parodontal este format din: 

- componente celulare: fibroblaste, osteoblaste, cementoblaste, osteoclaste, cementoclas 
resturile epiteliale Malassez, celule ale sistemului imunitar, celule mezenchim: 
nediferentiate; 

- componente extracelulare: fibre, vase, nervi si substanţă fundamentală. 

Fibroblastele sunt principalele celule ale ligamentului parodontal, reprezentând 6596 di 
totalul componentelor celulare desmodontale. Fenotipul fibroblastelor desmodontale este di 
de cel al fibroblastelor gingivale si principala lor funcţie este producerea variatelor tipuri de fib 
şi sinteza substanţei fundamentale. Fibroblastele au si capacitatea de a fagocita si degrada fibr 
de colagen, prin enzime hidrolitice, Fiind implicate în formarea, remodelarea si degradare: 
colagenului, fibroblastele reglează ,turnover-ul" fibrelor de colagen (Roman et al, 2019). 

Fibrele desmodontale reprezintă cele mai importante elemente ale ligamentul 
parodontal, fiind reprezentate în principal de fibre de colagen. Fibrele de colagen sunt dispuse 
mănunchiuri distincte şi bine definite, fibre ligamentare principale, și au În secțiune longitudinală 
un traseu ondulat. Portiunile terminale ale fibrelor principale inserate în cement şi în os poat a 
denumirea de fibre Sharpey, fiind calcifiate In grade di 


Ligamentul parodontal confine si fibre de oxytalan, un tip de elastină imatu 
o direcţie paralelă cu rădăcina si s 


seră în cement, în treimea apicală a acesteia. 
apropierea vaselor sanguine şi de aceea se crede că pot participa la controlul fluxului sanguin 
(Roman et al, 2019). Fibrele de oxytalan au particularitatea cá pot să apară de novo int 
parodontiu regenerat (Newman et al, 2019). 

Substanta fundamentalà es ste acea 
re două comy 
si glicoproteine (fibronec 

Zona interstitialá contine, în afară de substanță fundamentală, vase sanguine si 

Vasele sanguine au traseu apico-coronar, tind să se grupeze în zonele interstitial 
fibrele principale de colagen, se ramifică şi formează o rețea interconectată de arteriole, capilare 
si venule post-capilare (Hand et al, 2014]. 

Parodontiul, ca si alte țesuturi ale organismului, contine receptori care 
atingere si presiune (nociceptori s si mecanoreceptori). Nervii care înregistrează durere: sa, atin get 
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presiunea au centrul lor trofic în ganglionul semilunar si provin din nervul trigeminal si ramurile 
e terminale. Pe lângă diferitele tipuri de receptori senzoriali, în parodontiu se găsesc si 
omponente nervoase care inervează vasele de sânge {Lindhe et aL, 2003). 


3. Funcţiile ligamentului parodontal 

Ligamentul parodontal, prin componentele sale, are următoarele funcţii: 

- funcții fizice: reprezintă un înveliş de țesut moale, care protejează vasele si nervii de 
leziuni mecanice; atașează dintele de osul alveolar; menţine relaţia corectă dintre 
țesuturile gingivale și dinte; oferă rezistenţă la impactul forțelor ocluzale (absorbţia 
șocurilor); 

- funcția de formare si remodelare tisulară. Celulele ligamentului parodontal participă la 
formarea şi resorbtia osului alveolar si a cementului, pe parcursul mișcărilor fiziologice 
ale dinţilor, acomodárii parodontiului la forțele ocluzale sau în timpul reparatiei unor 
leziuni; 

- functiile nutritivă si senzorială. Ligamentul parodontal asigură, prin intermediul vaselor 
sanguine, nutriția cementului, a osului alveolar si a gingiei, fiind un țesut foarte bine 
vascularizat. Desmodontiul abundă în fibre nervoase senzoriale care sunt capabile să 
transmită senzațiile dureroase, tactile și de presiune pe căile nervului trigemen 
(Berkovitz et al, 2018). 


. Cementul radicular 

Cementul este un ţesut mezenchimal, avascular, mineralizat, care acoperă suprafața 
iculará a dinţilor si ocazional porţiuni mici din coroana dinţilor. Funcţia esenţială a cementului 
e de a permite insertia fibrelor desmodontale principale. 


3.1. Aspecte macroscopice ale cementului radicular 
Cementul are multe caracteristici în comun cu țesutul osos. Cu toate acestea, cementul nu 
tine vase de sânge sau limfatice, nu are inervatie si nu suferă resorbtie sau remodelare 


Cementul este localizat imediat sub joncțiunea Su cement, depistarea acesteia avánd 
portanță clinică în cadrul pecan ee de aes subgingival ş şi planare radiculară. Există trei 


- cementul Acoperă smaltul, în 60% până la 65% din cazuri; 
cementul este In contact cap la cap cu smaltul, in 30% din cazuri; 


| din zona apexului, und 
La acest nivel trebuie să a 
t t endodontic ee et a 
și i ium E treim 


:3,2. Aspecte microscopice ale cementu 

Cementul, ca si alte țesuturi minerali 

Matrice organică. Fibrele de colagen de la nivelu egalată radi. cular provin d lin n două surse: 

- fibrele extrinseci (fibre Sharpey}, care reprezintă porțiunea ă 
principale ale ligamentului parodontal, fiind produse de fbroliiasts. 

- fibre intrinseci, care aparțin matricii cementare si sunt produse de cementobl 
(Newman et al, 2019). 

Clasificarea diferitelor tipuri de cement poate fi fácutá dupá mai multe criterii: 
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- prezența sau absenţa celulelor; 

- - originea si natura matricei organice; 

- prin combinarea celor două criterii (Berkovitz et al., 2018). 
Astfel, au fost descrise mai multe tipuri de cement: 

- cementul acelular, denumit si cementul primar sau acellular extrinsic fibre cementum 
(AEFC), care nu contine celule, este primul cement depus pe dentina rădăcinii în formare 
şi acoperă cele 2/3 coronare ale dintelui. Fibrele extrinseci reprezintă principala 
structură a acestui tip de cement, cu rol important în atașamentul dintelui. 
cementul celular, denumit si cementul secundar sau cellular intrinsic fibre cementum 
(CIFC), care se formează după ce dintele a atins planul de ocluzie şi contine celule 
(cementocite), localizate în lacune. Se localizează în treimea apicală a rădăcinii, în zonele 
de furcatie, la pluriradiculari, în zonele de reparaţie asociate resorbtiilor, fracturilor say 
unor solicitări funcţionale. Cementul secundar este mai slab mineralizat decât cementul 
primar. 
cementul mixt stratificat, format din depozite consecutive de cement acelular si celular 
(Roman et al, 2019). 


1.3.3. Functiile cementului radicular 
Cementul îndeplineşte următoarele funcţii: 
- servește la ancorarea fibrelor ligamentului parodontal; 
- compensează erupția dintelui, care este compensatoare pentru atritie, prin formarea 
continuă de cement, mai rapidă în regiunea apicală; 


1.4. Osul alveolar 
Osul alveolar este acea parte a osului maxilar sí mandibular care sustine si protejează dinții. | 
Procesul alveolar se dezvoltă în corelaţie cu erupția dinţilor, pentru a oferi atașament osos 


ligamentului periodontal în formare și apoi dispare gradual după pierderea dinţilor. Se poate 
afirma deci că procesul alveolar este o structură osoasă dentar-dependenta si cá forma, mărimea, 
localizarea si funcţia dinților îi determină morfologia (Newman et al., 2019). 


1.4.1. Aspecte macroscopice ale osului alveolar 
Osul alveolar înconjoară dintele până la aproximativ 1,5-2 mm apical de joncțiunea smalt: 
cement, Alveolele dentare, spaţiile osului alveolar în care se inseră rădăcinile dinților, sunt 
separate de porțiuni de os, denumite septuri interdentare (între dinţi) și septuri interradiculare 
(între rădăcinile dinților pluriradiculari). Marginea coronară a osului, situată imediat sub 
joncțiunea smalt-cement, se numește creastă alveolară. Înălțimea şi grosimea osului este 
influenţată de poziția dinților, de angulatia ră i si de forţele ocluzale. 
Osul alveolar are următoarele componente: 
- corticala externă, vestibulara si orală, formată în principal din os haversian si os lamelar 
compact; 
corticala internă, care formează peretele intern al alveolei denta 
lamina dura datorită gpl că apare Suc ogic sub forma unei benzi lineare de 


histologic < cu or 

parodontal; 

osul spongios, medular sau trabecular, 

de sustinere. Are o serie de spatii intra 

unor trabecule, care jaloneazá t Ma A ada laminei peso traiectul 

Sharpey (Hand et al, 2014). 
Osul bazal reprezintă acea parte a oaselor maxilare care este situată apical de pr 
alveolar si nu este în relaţie cu dinții (Newman et al, 2019), Chiar dacă aceste componente sunt 
Separate din punct de vedere anatomic, ele funcționează ca un tot unitar, asigurând suport dinţilor. 


296 


Cap. 4 Parodontologie 


;4.2. Aspecte microscopice ale osului alveolar 

Osul alveolar este un tesut conjunctiv format din: 

- componente extracelulare, reprezentate aproximativ 6096 de substantá anorganicá, 2596 

material organic si 15% apă; 

- componente celulare: osteoblaste, osteoclaste, osteocite. 

Componenta anorganică este hidroxiapatita, care impregneaza. $i inconjoará fibrele de 

colagen, oferind rigiditate și rezistenţa la compresiune, Componenta organică este reprezentată 

90% de colagen de tip I, care oferă rezistență și flexibilitate si 10% de un amestec complex de 

proteine, inclusiv factori de creștere, osteocalcină, osteonectină, osteopontină, glicoproteine. 
Osteoblastele secretă o matrice de os nemineralizată, denumită „osteoid”, care se va 

mineraliza pe măsură ce se depun noi straturi. Pe lângă această matrice, osteoblastul secretă și 

moleculele care controlează propria activitate (factori de creștere, citokine şi prostaglandine) şi 

"molecule care influenţează activarea osteoclastelor (celulele responsabile de resorbtia osoasă), 

Osteocitele sunt celulele postmitotice situate în osul propriu-zis și reprezintă cel mai numeros tip 

de celule osoase (peste 90% din celulele osoase) (Berkovitz et al., 2018). 


1.4.3. Funcțiile osului alveolar 

Osul alveolar este o componentă importantă a parodontiului, datorită următoarelor funcții: 

- fixează fibrele principale ale ligamentului parodontal asigurând menţinerea şi 
susținerea dinţilor; 

- reprezintă suportul rigid al dintelui, oferindu-i rezistenţă și stabilitate pe parcursul 
exercitării funcțiilor aparatului dento-maxilar; 

- sereinnoieste constant, ca răspuns la cerințele funcționale. Fenomenele de remodelare 
osoasă asigură mișcarea dinţilor, care erup și migrează, de-a lungul vieţii, în direcţie - 
mezială, pentru a compensa atritia. O astfel de mişcare a dinţilor implică remodelarea 
osului alveolar. În timpul procesului de remodelare, trabeculele osoase sunt continuu 
resorbite si reformate, iar masa osului cortical este dizolvată şi înlocuită cu os nou. 
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2. ETIOPATOGENIA BOLII PARODONTALE 


Prof. dr. Alexandra Livia Roman - UMP „Iuliu Hatieganu" Cluj-Napoca, 
Prof. dr. Petra Surlin - UMP din Craiova, 
Conf. dr. Sorina Mihaela Solomon - UMF „Grigore T. Popa” laşi 


1. Etiologia bolii parodontale 

Boala parodontalá este o infecţie bacteriană, polimicrobianá, iniţiată de biofilmul (placa 
entará) subgingival disbiotic, care induce o inflamație persistentă si excesivă a țesuturilor 
rodontale si care conduce la distructia lentă a acestora. O proporție importantă din populaţie 
e susceptibilă fata de boala parodontală, în timp ce anumiţi subiecti sunt relativ rezistenți. Există 
actori de risc sau de susceptibilitate care modulează rezistența sau predispoziția fata de distructia 
arodontalA (modificări ale răspunsului imun, vârsta, tutunul, stresul, factori genetici, factori 
ndocrini) (Michel et al, 2002). Boala parodontală are atât un impact local cát si sistemic. Prezenţa 
inel parodontite netratate creşte semnificativ riscul de dezvoltare al unor afecțiuni generale 
cardio-vasculare, respiratorii, complicaţii ale sarcinii) (Michel et al., 2002). 


„1, Biofilmul dentar 
Biofilmul dentar reprezintă un depozit aderent de suprafeţele orale, format din comunităţi 
crobiene complexe conținute într-o matrice extracelulară. 

Din punct de vedere clinic, biofilmul se clasifică în supra si subgingival: limita dintre cele 
üä tipuri de biofilm este marginea gingivală liberă. Compoziţia microbiană a celor două entități 
diferită datorită condiţiilor ecologice diferite furnizate de cele două habitate (Teughels et al., 
019). 

| Formarea biofilmului supragingival începe în treimea cervicală a coroanei, în apropierea 
jarginii gingivale, apoi migrează în direcţie coronará. Formarea biofilmului este influenţată de o 
e de factori. Astfel, modelul obişnuit de depunere se schimbă dramatic în prezența 
regularitátilor si anfractuozităţilor coronare. Formarea biofilmului poate începe în zona 
antarilor, fosetelor, zonelor interproximale (zone ERN de fortele externe), iar suprafetele 
oase (margini ale coroanelor de înveliş) amplifică acumularea (Teughels et al., 2019). 

Rata de formare a biofilmului dentar diferă semnificativ între indivizi si între zonele 
avitáti orale fiind mai rapidă la mandibulă fată de maxilar, în zona molară fata de zona anterioară, 
fețele vestibulare fata de cele palatinale, pe fetele proximale fata de cele vestibulare sau orale, 
apropierea zonelor de inflamație gingivală fata de zonele neinflamate. O rată cu 50% mai mare 
de formare a plăcii s-a observat ziua fata de depunerea nocturnă (Quirynen şi van Steenberghe 

989), ceea ce sugerează rolul de aport nutritiv al sali re lesser formarea 

mai important decât acțiunea antibacteriană a acesteia „ 2019}. R 
a placii este același la tineri si và L 


árstnici (Teu set al, 2019). 
Matricea extracelulară este formată majoritar rdi Cup cata pre edominant de origine 
microbianá (glicogen, dextran, mutan, leve i 
din liza bacteriilor moarte, proteine y 
bacterii, enzime bacteriene, imunoglobu line salis ivare, quu anorgani ce (calciu, potasiu, ioni 
fluorurà sau fosfat) (Roman et a.,2019, Teughels et al,2019). 
Matricea extracelulară are un rol de: menţinere a integ 
pentru bacteriile din comunitate, prevenire a des : 
rganizare spaţială a speciilor bacteriene unele în raport cu altele 
Matricea extracelulară oferă un mediu specializat care diferent 
față de bacteriile în suspensie rd sau Tul HM Astfel 
comunitate (biofilm) se compor 

(stare planctonicá sau neatas 
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Nu toate bacteriile orale au un potential patogen asupra parodontiului. Se consideră c 
patogenii parodontali sunt frecvent izolaţi de la indivizi sănătoși parodontal, unde colonizează 
număr mic și nu produc leziuni, cu alte cuvinte ei fac parte din flora mirobiană orală normală 
inițierea parodontitei se produce o modificare a proportiei bacteriilor subgingivale denum 
disbioză, care se referă la scăderea numărului bacteriilor simbiotice (comensale) si eventuală 

restere a proportiei bacteriilor patogene (Berezow si Darveau, 2011). 

Compoziţia microbiană în cavitatea orală nu este uniformă, fiind descrise habitate multiple 
modificabile. Astfel, habitatele și deci compoziţia microbiană se modifică în funcţie de o serie de 
variaţii locale, cum ar fi: absenţa dinţilor, extractiile dentare, erupția dentară, cariile, parodontitele, 
modificările hormonale iegate de pubertate, modificările factorilor fizici locali (pH, temperatura, 
compoziţia în oxigen sau dioxid de carbon). O serie de elemente locale protejează placa dentară 
(santurile si fosetele ocluzale) față de forțele mecanice de eliminare, iar altele nu o protejează 
(suprafeţe epiteliale descuamative). i 

Flora microbianá parodontalá este heterogena (Socransky si Haffajee, 1994; Darveau, 
2009), fiind identificate peste 400 de specii cu localizare subgingivală. Un individ prezintă doar o 
proporție din toate aceste tipuri de bacterii. Fiecare prelevare de placă subgingivalá contine în jur 
de 30 de specii bacteriene diferite (Socransky si Haffajee, 2002). 

Primele bacterii care colonizează suprafeţele dentare se numesc bacterii pionier. Acestea 
servesc drept suport pentru bacteriile colonizatoare secundare. Aderenta interbacteriana sát 
coagregarea interbacterianá asigură diversificarea comunităţii microbiene a plăcii (biofilmulu 
Streptococii sunt primele bacterii care colonizează suprafeţele dentare curate, iar apoi apar 
bacterii din genul Actinomyces și Veillonella, Eikenella corrodens, Prevotella  loesch 
Capnocitophaga ochracea (Roman et al,2019). i 

În biofilm se dezvoltă interdependente si interactiuni între speciile bacteriene (Gilbert et 
al.1997), care induc o serie de consecinţe inclusiv cu implicatie clinică, 

Sinteza de polimeri extracelulari de către bacteriile din biofilm asigură integritatea 
structurală a acestuia, protejează bacteriile față de desicare sau de acțiunea unor substan 
antimicrobiene si reprezintă sursă de energie pentru unele bacterii din comunitate. 

Factorii inhibitori produşi de bacteriile biofilmului includ acizii organici, peroxidul de 
hidrogen, enzime (Marsh, 1994) şi bacteriocine. Unele specii de streptococi produc peroxid d 
hidrogen care inhibă creşterea lui Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A.a) (Shivers et al, 
1987), dar si a lui Streptococcus mutans (Tong et al, 2007). Aa secretă o bacteriocinà 
(actinobacilline) care inhibă creşterea lui Streptococcus mutans, ceea ce explică corelatia inversă 
dintre cele două bacterii la nivel oral, la pacienţii cu parodontită (Shivers et al., 1987), 

Interacțiunile metabolice dintre bacteriile plăcii cresc eficacitatea metabolică a acestoră 
(Costerton, 1995). Marea majoritate a bacteriilor colonizatoare iniţiale dre OCOCCCUS sop 
Actinomyces spp) sunt aerobe si folosesc ca surs 

predomină în placa matură sunt anaerobe ; : 
nutrienti aminoacizi si peptide mici (Loesche et i 1,1968). Speciile d de 5i Streptococcus si Ac j 
elibereazá ca produsi finali de metabolism lactat si format, care pot fi folositi i in metabolismul Vor 
bacterii de exemplu Veillonella si Aa (Brown si Whiteley et al, 2007; Egland et al, 2004) 
MA Ad AER Oa Many acg succinic şi rea dag rec tus produe ce protonen i iar cei d 
dezvoltare 8 
rea lui 


este 


5n 


án 
În 


ma sintezei de amoniac pl lecând de M E dul sepa 5 suita: din flu 
2019). 

Rezistenţa la antibiotice este drastic crescută în biofilm. Aproape fără excepţie, bac teriile 
din biofilm sunt până la 1000 de ori mai rezistente la antibiotice în comparație cu bac i 
planctonicá (Teughels et al, 2019, Costerton et 1994). Porphyromonas gingivalis cont 
biofilm tolereazá o concentratie de Metronidazol de 160 de ori mai mare 
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nhibitorie minimă fata de bacteria care creşte în suspensie (stare planctonică) (Wright et al, 
997). Există mai multe mecanisme care pot explica rezistenţa la antibiotice a bacteriilor din 
iofilm 

_ -rata de creștere mai redusă a bacteriilor din biofilm (asociată cu lipsa de diviziune a 
cestora si scăderea susceptibilitatii la antibiotice) (Potera, 1999); 

-scăderea difuziunii antibioticului prin matricea extracelulară a plăcii; 

-sinteza unor enzime bacteriene (P-lactamază, formaldehid-dehidrogenază) care 
egradeazá unele antibiotice (Wilson et al, 2000); 

-existenta în biofilm a unor populaţii bacteriene „super-rezistente” la antibiotice (Socransky 
| Haffajee, 2002), care pot elimina antibioticul în exteriorul celulei (Broon et al., 2000) cu ajutorul 
ompelor de eflux (Socransky şi Haffajee, 2002); 

-schimburile de informatie genetică (ADN bacterian) (Teughels et al, 2019), 

Consecințele clinice imediate care rezultă din informaţiile anterioare se referă la 
acesitatea de rupere a integrității biofilmului subgingival prin mijloace terapeutice mecanice, 
pentru a nu permite bacteriilor să persiste și să fie protejate de comunitate, 


Complexe bacteriene ale biofilmului subgingival 
Diferitele zone ale cavităţii orale sunt colonizate de grupuri specifice de bacterii, care se 
sociazá între ele în funcţie de condiţiile oferite de un anumit habitat si în funcţie de preferințele 
or metabolice. Atunci cand este detectată prezenţa unei anumite bacterii subgingivale există șanse 
parte mari de a fi detectată prezența altor bacterii aparţinând aceluiași grup. Grupul care contine 
ăcterii care se regăsesc constant împreună în regiunea subgingivală este denumit complex 
acterian. Parodontita este asociată cu prezenţa unor complexe bacteriene subgingivale specifice 
Socransky et al, 1998; Haffajee et al, 1999; Roman et al, 2019). Astfel, complexul roșu este 
eprezentat de Tannerella forsythia, Porphyromonas gingivalis şi Treponema denticola. Acest 
omplex a fost asociat pungilor profunde si zonelor cu pierdere de atasament (Socransky et 
1998; Haffajee et al.1999), 

Complexul portocaliu include: Campylobacter spp (C.gracilis, C.rectus, C.showae), 
ubacterium nodatum, Fusobacterium spp, Peptostreptococcus micros (Parvimonas micra), 
revotella intermedia si Streptococcus constellatus, Speciile complexului roşu sunt de obicei 
sociate cu cele ale complexului portocaliu, dar nu cu alte complexe, Speciile complexului 
portocaliu preced și favorizează colonizarea zonelor subgingivale de către bacteriile complexului 
roşu (Socransky et al, 1998; Haffajee et al, 1999). Complexele violet, verde si galben sunt 
compatibile cu starea de sănătate parodontală (Charon et Mouton, 2003). A.a (serotip b) nu 
aparţine niciunui complex. 

Aggregatibacter (Actinobacillus) actinomycetemcomitans 
temcomit. (A.a) este un coco 
i (neces dioxid de carbon pen tru cresterej, 
anaerobioză ed. zaharolitic. El este un parodonto-patogen recunoscut (Genco etal, 1996). 
Desi parodontita agresivă localizatá (PAL - actuala parodontită cu localizare incisivo- 
€ de monoinfectia cu Aa, a tă bacterie este considerată un parodonto- 
ra al PAL Lom mai muite motive, re sunt ioa în contin uare: 


itativ anaerob (nu 


la cele sân: ;e (Slots et ab 1980; 7 Zambon e 
d la pacienţii cu alte forme de parodontitá (Zambon et a 
ie cu zonele inactive idle 1998) 1 in pungit le Ed prof funde fata de 
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4) Aa posedă multipli factori de virulență, care pot induce leziuni parodontale, 
sintetizează o leucotoxiná care produce pori în membrana PMN si a unor populații de limfos 
distrugând astfel prima linie de apărare a parodontiului si protejând bacteria fata de distrug, 
Clona JP2 a bacteriei produce de 10-20 de ori mai multă leucotoxină decât alte clone (Haubek 
ål., 2008). Majoritatea suselor de Aa produc cantități reduse de leucotoxina, de aceea, din punct, 
vedere diagnostic, simpla detecție a acestei bacterii în zona subgingivală nu este neapărat u 
indicator al parodontitei (Teughels et aL, 2019) 

A.a sintetizează colagenaze, prezintă LPZ de suprafaţă și poate invada țesutul gingi 
Acest aspect are implicaţii terapeutice extrem de importante (se iau în considerare tera 
adjuvante de eradicare a bacteriei), | 

5) Persoanele purtătoare de Aa prezintă un risc mai mare de a dezvolta PALode 
nepurtătorii (Fine et al, 2007; Haubek et al, 2008). Nivelele de Aa în placa subgingivală cres 
semnificativ cu aproximativ un an înainte de apariția semnelor clinice de boală (Bogert et a 
1989), ceea ce are implicaţii clinice preventive importante (eliminarea bacteriei din habitatd 
este detectată, chiar în lipsa semnelor de parodontitá). 

Pierderea viitoare de ataşament este corelată nu numai cu simpla prezenţă a patogenilor 
parodontali, în particular a lui A.a si Porphyromonas gingivalis, ci şi cu existența unui prag numeric 
de 106 celule microbiene (Haffajee si Socransky, 1994). 
Porphyromonas gingivalis 

Porphyromonas gingivalis este un coco-bacil, Gram-negativ, strict anaerob, care formea; 
colonii maro inchis-negre (Charon si Mouton, 2003). Este un parodonto-patogen recutiosc 
(Genco et al, 1996) fiind o specie dominantă ca prevalentá si număr în majoritatea leziunilor 
parodontită cronică (denumire actuală parodontită). Porphyromonas gingivalis este detectat’s 
zona subgingivală a pacienţilor sănătoşi parodontal {Riep et al, 2009), în leziunile din PAL, da 
în parodontitele cu evoluţie rapidă (Gajardo et al., 2005; Lafauri et al, 2007). 

Porphyromonas gingivalis prezintă o serie de factori de virulență, care pot explica rolul 
important în distructia parodontalá. Acesta prezintă o capsulă, fimbrii de suprafaţă, LPZ 
suprafață, sintetizează un arsenal proteolitic important (gingipaine) si produși de metabalis 
toxici având capacitatea de a evita sistemul imun al organismului. 

Porphyromonas gingivalis poate fi un patogen cheie în dezvoltarea parodontitei pri 
declanşarea unui răspuns imun, permițând stabilirea unei comunități microbiene disbiotice car 
este responsabilă de inflamatia intensă. El inhibă imunitatea înnăscută de la nivelul parodonţiul 
ceea ce duce la modificarea creșterii întregului biofilm şi modificarea proportiei bacteriilor 
distrugerea consecutivă a relaţiilor homeostatice normale floră microbiana-parodont! 
(Hajishengallis et al, 2012). Porphyromonas gingivalis sustine deci si stabilizează restul flor 
microbiene asociate cu statusul de boalá. Aceastá idee are implicatii clinice: eliminarea: ul 
Porphyromonas gingivalis din biofilmul subgingival poate reprezenta una di l i 
parodontale (Hajishengallis et aL, 2012). 


Factori de virulență ai bacteriilor subgingivale 
Factorii de virulență ai bacteriilor subgingivale sunt reprezentați de: 
1) Produsii de metabolism si substantele toxice produse de bacterii 
2) Proteazele bacteriene 

briile bac teriene 


metabolism XEM Pera uci ient capta "T care au un efect toxic asu 
parodontale. Metil-mercaptanul este responsabil de lărgirea spaţiilor intercelulare alt 
epiteliului și alterează metabolismul fibrobiastelor (Johnson et al, 1992). 


302 


Cap. 4 Parodontologie 


E Alti produsi de metabolism sunt acidului acetic, acidului propionic, acidului butiric, care 
wun efect toxic asupra celulelor gazdă. Acidul butiric induce apoptoza fibroblastelor, a celulelor 
piteliale gingivale, limfocitelor B si T {Enersen et al, 2008; Evaldson etal, 1982; Jakubovics et 
12005). 

` 2) Proteazele bacteriene 

Acestea pot degrada structuri proteice ale parodontiului ca elastină, colagen, fibronectină. 
np urma acestei degradări rezultă peptide folosite de bacterii ca sursă de nutrienți, este 
ompromisà integritatea tisulară, si este facilitată invazia microbiană a țesuturilor parodontale. 
ctivitatea proteolitica din placa subgingivală este strâns corelată cu markerii clinici ai 
arodontitei (O'Brien-Simpson et al, 2004). 

Porphyromonas gingivalis produce două cistein-proteinaze denumite gingipaine, care 
nterfereazá răspunsul imuno-inflamator conducând la creşterea distructiei parodontale 
ingipainele distrug TNF-a, dar, in acelasi timp, pot activa secretia citokinelor, de exemplu cresc 
inteza de interleukina-6 (IL-6) si IL-8 de către monocite. În acelaşi timp, gingipainele au rol 
mportant în adeziunea bacteriei si degradarea tisulară {Dige et al, 2009; Teughels et al, 2019). 
ingipainele lui Porphyromonas gingivalis degradează componente ale complementului (C3, C4, 
5, factor B), ceea ce protejează bacteria de fagocitoza mediată de complement (Teughels et al, 
019). 


3) Fimbriile bacteriene 
Fimbriile sunt excrescente care ies cu câțiva micrometri în afara membranei celulelor 
teriene. Fimbriile unor bacterii, de exemplu ale lui Porphyromonas gingivalis, favorizează 
deziunea bacteriei (prin interacțiunea cu streptococii orali sau cu proteine ale matricii 
racelulare a structurilor parodontale - colagen, fibronectină) si sunt intens. imunogene 
mulând reacțiile imune cum ar fi secreția de IL-6 si de IL-8 (Teughels et al, 2019). 

4) Capacitatea de evitare a sistemului imun al organismului 

Bacteriile parodonto-patogene evită sistemul imun al organismului folosindu-se de: 

- Capsula extracelulară. Unele bacterii parodonto-patogene cum este Porphyromonas 
ingivalis produc o capsulă polizaharidă extracelulară (înconjoară membrana celulei bacteriene), 
e protejează bacteria de sistemul imun al organismului. 

- Sistemul proteolitic ce degradează unele componente ale sistemului imun (de exemplu 
componente ale complementului), ceea ce contribuie Ja rezistența la fagocitoză mediată de 
‘complement (Teughels et al., 2019). 

- Invazia tisulară, Toate bacteriile complexului roșu, dar si Aa pot invada celulele epiteliale 
ngivale (Teughels et al, 2019). Porphyromonas gingivalis poate invada si țesutul conjunctiv 
hgival. Se consideră totuși, că Porphyromonas EU se gá 2r mai alts in tesutul epitelial, 
ia fesutului conjuncny se d în stadii i parodontale, ca o 
fonsecinţă a inflamatiei si distructiei ilare (Toh 
Invadarea celulelor gazdă seit protec 
ganismului. Din punct de vedere clinic, invazia t 
a terapiei mecanice subgingivale în y parodon 
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Lipopolizaharidele (LPZ) sunt molecule mari formate dintr-o componentă lipidică (lipid A 
una polizaha : găsesc în membrana : 
i ernie din partea organi lui 
prafata celulelor imune (macrofage, nonócita, celule de 
erare a mediatorilor proinflamatori de tipul citokine lor dei cati e aceste cel ule  (Teugi de et al, 
19), ceea ce antrenează o serie de y i 
pitol patogenie). 
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Consecintele clinice ale transmisiei si translocării bacteriilor subgingivale 

Din punct de vedere clinic, transmisia patogenilor parodontali dintr-un locus în altul par 
periclita rezultate terapiei parodontale, iar transmiterea acestor bacterii de la o persoană la alta 
poate reprezenta o problemă în termeni epidemiologici, de transmitere a parodontitei. Totus 
semnificaţia clinică a acestor modalități de transmitere a bacteriilor subgingivale patogene este 
dificil de cuantificat (Teughels et al, 2019), 

A.a poate fi translocat prin intermediul sondei parodontale dintr-un locus infectat intr:un 
locus neinfectat de această bacterie (Christersson et a1,1985), fără a se sti dacă este vorba desp 
o colonizare subgingivală temporară sau permanentă. Translocarea bacteriilor subgingivale 
patogene depinde de statusul suprafeţei pe care bacteriile o întâlnesc: existența unor colonizatori 
bine stabiliti în habitatul respectiv sau suprafețe curate (Teughels et al, 2019). 

Translocarea bacteriilor parodonto-patogene din zone subgingivale în zone perlimplantar. 
sterile este rapidă și dovedită de foarte multe studii. Astfel, din punct de vedereclinic, la pacienţii 
cu edentatii parțiale, dinţii reprezintă un rezervor bacterian pentru colonizarea regiunilor 
periimplantare (Teughels et al, 2019). 

Se consideră că atât cantitatea totală de placă, cât si compoziţia microbianá specifică à 
acesteia, contribuie la tranziţia din starea de sănătate în starea de afectare parodontală (ipoteză 
ecologică a plăcii în etiologia bolii parodontale) (Marsh et al, 1994; Mark Welch et al, 2016). 
Homeostazia microbianá din starea de sănătate este controlată de organism prin temperar 
reacțiilor imuno-inflamatorii din zona subgingivală. Perturbarea răspunsului imun al organismul 
la nivel parodontiului poate apărea ca o consecință a unei acumulări excesive de plac 
subgingivală, a unor factori ai organismului cum ar fi declanșarea unor boli autoimune, modifică 
ale echilibrului hormonal (graviditate) şi a unor factori de mediu (fumat, alimentaţie) (Teughels 
al, 2019). Inflamatia locală care antrenează la rândul ei creşterea fluxului crevicular sí distrug 
locală, determină modificarea populaţiei bacteriene a plăcii, cu scăderea bacteriilor comensale şi 
tranziţia spre specii parodonto-patogene (disbioză), ceea ce poate duce la dezvoltare; 
parodontitei. Comparând microbiota subgingivală (compoziţia plăcii) în tranziţia de la sănătate la 
parodontită, au fost observate următoarele schimbări: de la bacterii Gram-pozitive spre Gram 
negative, de la coci la bacili, de la bacterii non-motile la specii motile, de la bacterii faculta: 
anaerobe la bacterii strict anaerobe, de la specii fermentative la specii proteolitice (Teughels et al. 
2019) 


Din punct de vedere clinic, este important de considerat că intervenţia terapeutică are În 
vedere reducerea şi chiar eliminarea stimulului care a condus la disbioză, ceea ce, de cele mai mult 
ori, restabileşte homeostazia microbianá subgingivală, mai degrabă decât tintirea terapeutică a- 


unor bacterii specifice (Teughels et al., 2019). 


2.2. Mecanisme de producere a distructiei parodontale 
2.2.1. Ínflamatia cronică si distructia parodontală 

În condiţii de sănătate parodontală, biofilmul subgingival stimule 
de leucocite polimorfonucleare neutrofile în sulcus si țesutul conjunctiv gingiva 
jonctional (Cooper et al, 2013), unde se formează un infiltrat local neutrofilic ( 
subclinicá fiziologică), care controlează provocarea microbiană si ajută la me oe 
parodontale (Page et al, aei Astfel, după fagocitarea microorganismelor, neut 
apoptoză si sun 1iacrofagele t » prevenindu-se astfel degr 
ale consecutive enzimelor litice si 
ul apoptozei productia cit i 
a apoptotice de către macrofage {pentru tarea zonei) 
induce sinteza de mediatori lipidici endogeni cu efect antiinflamator (lipoxine) IM edzi ur 2008) 
de către celula fagocitică si iniţierea fazei de rezoluţie (stopare) a inflamatiei (Fox 1, 2010),48 
care este oprită acțiunea ce lal flamatorii (Frerire si Van Dyke, 2008), In i 
proces care include mecanisme promiamaoni de anihi 
mecanisme de rezoluţie care limitează distructia (Kantarci et al, 2006). 
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Din punct de vedere clinic, stimularea sintezei mediatorilor lipidici endogeni cu rol 
antiinflamator (lipoxine) sau aportul unor molecule similare exogene (resolvine) poate să fie o 
perantá de perspectivă pentru terapia adjuvantă a parodontitei (Preshaw, 2019). 

Ideea de bază in patogeneza parodontitei este că excesul de bacterii parodonto-patogene 
ubgingivale declanşează, la indivizii susceptibili, un răspuns imuno-inflamator intens si 
écontrolat la nivelul parodontiului, care determină distructia lentă a structurilor parodontale. 
rocesele patologice din boala parodontală sunt mediate de un consorțiu polimicrobian mai 
egrabá decât de parodonto-patogeni individuali (Teughels et al, 2019). Cea mai mare parte a 
istructiei parodontale se produce prin mecanism indirect, adică prin reacții endogene de 
istructie, initiate de bacterii si produsii lor. De fapt, celulele locale parodontale (neutrofile, 
macrofage, fibroblaste, keratinocite, celule endoteliale, osteoclaste) devin un participant major al 
_distructiel parodontale (Page et al., 1997; Balles-Kogan si Amar, 2004). 

Prezenţa si persistenta unui număr mare de bacterii subgingivale Gram-negative 
parodonto-patogene, virulente, determină pătrunderea unei cantitáti mari de LPZ în tesuturile 
parodontale, ceea ce dereglează reacţiile imuno-inflamatorii locale. Neutrofilele recrutate în 
"umăr prea mare in parodontiu devin hiperfunctionale prin stimularea de către LPZ si secretă o 
cantitatea prea mare de mediatori pro-inflamatori (crește si activitatea enzimatică și cea de 
formare a speciilor reactive de oxigen) (Ryder Mi, 2010). Neutrofilele pot fi însă şi genetic 
hiperfunctionale (Scott si Krauss, 2012). Si alte celule locale stimulate de LPZ sintetizează cantități 
'excesive, necontrolate, de molecule cu efect proinflamator (citokine, chemokine, mediatori lipidici, 
metaloproteinaze), care amplifică inflamatia si produc distructia parodontiului (Roman et al, 
1019). 


În plus, LPZ bacteriene, dar şi unii mediatori pro-inflamatori care se găsesc în exces în 
arodontiul inflamat pot deregla apoptoza neutrofilelor si creşte longevitatea lor în țesuturi (Hotta 
K et al., 2001), crescând în același timp riscul de eliberare extracelulará a conținutului enzimatic al 
eutrofilelor, cu potential distructiv parodontal. 

Stimularea bacteriană continuă determină instalarea unei inflamatii cronice locale, 
nflamatia cronică parodontală fiind caracterizată de (Freire si Van Dyke, 2013; Page et al., 1997; 
“Nussbaum şi Shapira, 2011): 

+ clearence ineficient al neutrofilelor in condiţiile unui număr excesiv de microorganisme 
subgingivale; 

* dereglarea întârzierea apoptozei neutrofilelor si degranularea lor intra-tisulará, cu producerea 
de leziuni parodontale (daune colaterale); 

*supra-productía de radicali liberi cu efect distructiv local, prin activare continuă; 


> Supra Dod gE mediatori dd al (citokine) prin activare continuă, ceea ce întreține 


Ei 


e ineficientă. 


lulelor să comunice între ele. 
ii (neutrofile, macrofage, 


ien dod si de celule constitutive a ilele epiteliale} ca răspuns 
la stimularea LPZ. PIOS se fixeazá pe receptorii celulelor rn şi declanseaza un ráspu 
bio i UE (Page et auu 


a osului nun 
conduc la leziuni în 
citokinelor la nivel parc Man conduce la deen acestuia, care este caracte 
clinice si radiografice ale parodontitel (Preshaw, 2019). Citokinele mediaza di: ih 
conjunctiv si a. osului prin stimularea fibroblastelor si osteoclastelor să sintetizeze 
metaloproteinaze capabile să degr e structuri ale acestor tesuturi. Pe langă citokinele cu efect 
proinflamator, există si citokine care au efect antiinflamator, cele mai implicate citokine din 
inflamatia parodontală fiind prezentate în continuare, 
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Interieukina-18 (1L-18) are un rol esenţial în inflamație si imunitate, inducând secreția altor 
mediatori cu rol în modificările inflamatorii si leziunile tisulare. IL-1B este secretată de monocite, 
macrofage si neutrofile, dar si de alte celule locale. IL-1 B are următoarele efecte (Preshaw, 2019); 

- crește expresia moleculelor de adeziune ICAM la nivelul celulelor endoteliale si sinteza 
‘chemokinei CXCL8, ceea ce stimulează infiltrarea neutrofilelor în țesuturile afectate; 

- are rol în imunitatea adaptativă: reglează dezvoltarea celulelor prezentatoare de antigen, 
stimulează macrofagele să sintetizeze IL-6, care la rândul ei stimulează activarea limfocitelor B; 

- stimulează diferențierea celulele T helper (Vander et al 1998); 

- are un efect sinergic cu prostaglandina E2 (PGE2); 

- stimulează celulele parodontale locale (fibroblaste, celule endoteliale, monocite) să 
secrete metaloproteinaze, care provoacă distructia țesutului conjunctiv. 

Factorul de necroză tumorală-a (TNF-a) este un mediator cheie în patogeneza parodontitei 
si prezintă multe dintre efectele IL-18. TNF-a are următoarele efecte (Preshaw, 2019, Szatmary, 
1999): 

-crește activitatea neutrofilelor; 

-stimulează sinteza metaloproteinazelor, 

-induce apoptoza fibroblastelor, 

-stimulează producţia de IL-18 si PGE2, 

- limitează reparația tisulară locală, 

-activează osteoclastele provocând resorbtia osoasă asociată bolii parodontale. 

Prostaglandina Ez (PGE2) este un metabolit lipidic cu efect proinflamator, PGE2 determină 

- vasodilatatie, 

- resorbtie osoasă osteoclastică (Offenbacher et al 1993), 

- sinteza crescută de metaloproteinaze de către celulele parodontale locale (Miyaura e 
al.2000). 

Antiinflamatoarele nesteroidiene inhibă faza de rezolutie/terminare a inflamaţiei.:$ 
favorizează dezvoltarea inflamatiei cronice persistente prin inhibarea PGE», care la o anumit 
concentraţie prag semnalizează iniţierea mecanismelor de rezoluție a inflamatiei (Levy età 
2001). Din punct de vedere clinic, administrarea adjuvantă îndelungată a antiinflamatoarelo 
nesteroidiene în tratamentul parodontitei nu este recomandată, datorită efectelor secundari 
importante (Preshaw, 2019). 

Unul dintre efectele citokinelor proinflamatorii este stimularea celulelor locale parodontal 
să sintetizeze metaloproteinaze, ceea ce favorizează distructia parodontala. Metaloproteinazeli 
sunt o familie de endopeptidaze zinc-dependente responsabile de degradarea tuture 
constituentilor matricii extracelulare (Page et al, 1997, Mc Crudden et ai, 2016y 

Meta poola ele sunt produse mai ales de fibroblaste, care sinte ă metaloproteinazari 
fc olagenaza 1), care ajutá ia mentinerea homeostaziei d e esuturile parodontáte 


inflamate, ne RUN an infiltrează in nu 
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vasodilataţie, creșterea permeabilitátii vasculăre, formarea edemului gingival şi adâncirea 
_sulcusulul, ceea ce face și mai dificilă eliminarea biofilmului subgingival. Continuarea agresiunii 
microbiene subgingivale, determină creşterea înfiltratului inflamator gingival, mai ales neutrofilic, 
ceea ce continuă distructia colagenului în anumite zone subepiteliale urmată de proliferarea 
epitelială compensatorie, care încearcă să menţină intactă bariera epitelială (Preshaw, 2019). 
Astfel, ia naștere punga parodontală adevărată. Distrugerea colagenului se datorează 
metaloproteinazelor sau eliberării intra-tisulare necontrolate a enzimelor citotoxice lizozomale 
ale neutrofilelor, prin degradarea anarhică a acestora în parodontiu (Cooper et al, 2013). 

Primele faze ale formării pungilor parodontale adevărate sunt determinate de o combinație 
de factori: 

-detasarea celulelor din zona cea mai coronará a epiteliului jonctional, 

-migrarea apicală, în zona de distrugere a fibrelor de colagen, a celor mai apicale celule ale 
epiteliului jonctional pentru menținerea intactă a barierei epiteliale. Epiteliul pungii si cel de 
atașament devin subțiri si ulcerate si sângerează mai ușor (la sondare) (Preshaw, 2019) 


E Intensificarea acumulării biofilmului si a inflamatiei gingivale cronice determina 
E 
: 


2.2.4. Distructia osului alveolar 

Resorbtia osului alveolar se produce simultan cu distrugerea ligamentului parodontal din 
țesutul parodontal inflamat. Distrugerea osoasă este inițiată în condiţiile în care concentraţia 
mediatorilor proinflamatori în țesutul gingival atinge un anumit prag critic, care activează căile 
efectoare ale resorbtiei osoase, iar mediatorii proinflamatori penetrează până la o distanţă critică 
de osul alveolar (Graves şi Cochran, 2003). Osul se resoarbe astfel încât deasupra lui trebuie să 
ersiste o înălțime minimă de 0,5-1 mm de ţesut conjunctiv neinflamat. Resorbtia osoasă se 
opreşte la o înălțime de minim 2,5 mm între os si depozitul bacterian subgingival al pungii 
(Waerhaug, 1979). Resorbtia osoasă osteoclastică este activată de mediatorii proinflamatori (1L- 
AB, TNF-a, IL-6, PGE2), astfel că osul se retrage din fata frontului inflamator, 

Sistemul RANKL-osteoprotegerind. Are un rol important în resorbtia osului alveolar. 
ANK este receptorul activatorului NF-kB si este un receptor de pe suprafata celulelor 
progenitoare osteoclastice. RANKL este ligand pentru receptorul activatorului NF-kB (RANKL). 
RANKL se leagă de RANK si stimulează diferențierea și activarea osteoclastică, Osteoprotegerina 
àntagonizeazá efectul RANKL prevenind ataşamentul acestuia de receptorul progenitorilor 
osteaclastici, Citokinele proinflamatorii cresc expresia RANKL si deci activarea osteoclasticá 
(Preshaw, 2019), 


"2,3, FACTORI PREDISPOZANTI AI BOLII PARODONTALE 
Factorii predispozanti ai bolii parodontale creează, prin parti icularitátle lor anatomice 
dn tizio; patologice; condiții favorapilg „pent ru acțiunea f reprezentat de 


Tai 
-~ sistemici, 


2.3.1. Factorii predispozanti locali 
Din categoria factorilor predispozanti d locali fac part tartrul, anomaliile s dento-maxilare, 


a, obi 


crearea de zone de retenţie pentru placa bacteriană cu acumularea acesteia: tartru 
anomalii dentare si dento-maxilare, lucrári protetice cu margini la distanţă c der 
gingivală, obturatii neadaptate în vecinătatea marginii gingivale, mate 
sau de placare protetică poroase, aparate ortodontice 
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e crearea de condiții anatomice vulnerabile la acțiunea bacteriilor parodonto-patogene: 
parodontiu fin si septuri interdentare fine în cazul unor anomalii dento-maxilare, 
microtraume repetate asupra dinţilor: crosetele neadaptate ale protezelor mobilizabilă, 
lucrări protetice sau obturatii înalte, migrári dentare, obiceiuri vicioase, 
forte necorespunzátoare ca amplitudine si direcție: anomaliile dento-maxilare, 
tratamentul ortodontic condus neadecvat. 

Prezentăm, în continuare, o parte din aceşti factori predispozanti locali. 


Tartrul dentar 

Acţiunea tartrului asupra parodontiului (Hinrichs si Thumbigere - Math, 2019) se exercită prin: 

* suport şi menţinere a plăcii bacteriene - prezintă locusuri de colonizare bacteriană devenind 
suport pentru straturile biofilmului parodontal, menţine placa în contact strâns cu țesutul 
gingival, 
împiedicarea /îngreunarea curátiri artificiale și autocurafirii, accesului substanțelor 
dezinfectante la suprafeţele dentare și șanțul gingival, 
iritatia mecanică a marginii gingivale. 

Tartrul dentar este un complex organo-mineral ce rezultă prin mineralizarea plăcii 
bacteriene depuse pe dinţi sau altă structură retentivă aflată în cavitatea orală: lucrări protetice, 
componente ale aparatelor ortodontice, obturatii (Hinrichs și Thumbigere -Math, 2019), 

Raportat la marginea gingivală, tartrul dentar poate fi (Hinrichs si Thumbigere ~Math, 
2019; Dawes, 1998): 

- supragingival, situat deasupra marginii gingivale spre coronar, vizibil în cavitatea orală, 

- subgingival, situat sub marginea gingivală spre apical, nu este vizibil în cavitatea orală, | 
poate fi evidenţiat prin explorare cu sonda, 

Tartrul subgingival este expus în cavitatea orală odată cu instalarea retractiei gingivale 
devenind supragingival. 

Apariţia tartrului se face prin calcificarea plăcii Gactolidie primele nuclee de calcificarea | 
matricei interbacteriene apărând la 4-8 ore de depunere a plăcii. Calcificarea plăcii poate ajunge Ja : 
50% în primele 48 de ore, ajungând la 60-90% în 12 zile. Iniţierea calcificárii si rata accumulării 
de tartru variază de la un individ la altul dar si la același individ în funcţie de topografia dinţilor St 
de moment. Astfel, tartrul se depune mai ușor pe suprafeţele dentare aflate în vecinătatea 
orificiilor de deschidere ale glandelor salivare principale: fețele linguale ale frontalilor inferiori si 
feţele vestibulare ale molarilor superiori (Hinrichs si Thumbigere - Math, 2019), 

Formarea tartrului se face cu o creștere medie de 0,10-0,15%/zi faţă de cantitatea existentă... 
deja, atingându-se un nivel maxim intre 10 săptămâni si 6 luni dupa care depunerea de tartru se 
reduce sn diac mecan HA Amita tă a partilor moi l-CHlinriens si E dno d Math, n 


provenind de la Meis ntii alimentari, tutun sau bacterii crom joger 

giu i Bi trul subgingival. 

Tartrul subgingival este mai aderent si mai dur decât tartrul supragi 
dentar este imposibil de îndepărtat de către pacient prin mijloace casnice indife 
(Hinrichs si Thumbigere - Math, 2019). 

Compoziţia tartrului dentar (Hinrichs, 2019; Jin, 2002; White, 1997; Mandel, 198€ 
Continutul organic = format din: 


- carbohidrati (1,9- 
- lipide 0,296 
- leucocite; 
- microorganisme; 
- celule epiteliale descuamate, 
Conţinutul anorganic diferă uşor în funcţie de situarea tartrului supra- sau subgingival dar 
reprezintă componenta majoritară - aprox.70-90%. Componenta anorganică a tartrului 
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supragingival este dominată de fosfatul de calciu (76%). Ea mai contine fosfat de magneziu (4%), 
carbonat de calciu (3%) si dioxie de carbon (296) precum și cantități foarte mici de oligoelemente: 
aluminiu, strontiu, brom, cupru, sodiu, zinc, mangan, siliciu, fier, Două treimi din componenta 
anorganică este dispusă în structuri cristaline, în principal sub forma de hidroxiapatită (58%) dar 
şi alte structuri cristaline — whitlockita, fosfat ortocalcic, bruşita, 

Tartrul subgingival are o compoziţie anorganică asemănătoare celui supragingival cu mici 
diferenţe: 

- conținutul de sodiu si calciu mai mare; 

- hidroxiapatita - în procent asemănător, dar cu procente diferite din celelaite structuri 
cristaline; 

Aceste diferente pot fi atribuite faptului că la originea tartrului subgingival se află plasma 
iar a celui supragingival, saliva. Ca urmare, proteinele salivare prezente în tartrul supragingival nu 
se regăsesc in cel subgingival. 

Materia alba se prezintă ca un depozit de consistență moale, de culoare alb-gri, format din 
resturi alimentare fine, microorganisme, celule epiteliale descuamate, leucocite, proteine si lipide 
salivare. Este mai puţin aderentá decât placa bacteriană si nu are organizarea internă a acesteia. 


Anomaliile dentare sí dento-maxilare 

Anomaliile dentare și dento-maxilare sunt considerate factori predispozanti pentru apariția 
inflamatiei parodontale (Hinrichs şi Thumbigere - Math, 2019; Surlin et al, 2015) acționând 
asupra parodontiului astfel: 

- incongruenta dento-alveolară cu înghesuire ~ favorizează retenţia plăcii bacteriene, prin 
eficitul de autocurátire şi dificultățile de curățire artificială. Septurile si papilele interdentare sunt 
‘subțiri, cu troficitate scăzută, susceptibile la atacul bacterian; prezenţa acestei anomalii se poate 
însoţi de o reducere a nivelului osos, 

- incongruenta dento-alveolará cu spaţiere - este însoţită de fenomene de aplatizare a 
papilelor interdentare şi de fenomene atrofice. Papilele interdentare vor fi expuse impactului 
alimentar; 

- compresiunea de maxilar - in zona frontală, frecvent pot să apară recesii gingivale şi dinți 
cu parodontiu fin; se poate însoţi de demineralizări ale septurilor interdentare în zonele laterale; 
- ocluzia adâncă acoperită - frecvent, marginea incizală a incisivilor inferiori lezează direct 
parodontiul de pe fata palatinalá a frontalilor superiori; 

- ocluzia deschisă - la nivelul regiunii anterioare, dinţii nu sunt solicitati functional in timpul 
masticatiei (lipsește incizia alimentelor), iar fenomenul autocurăţirii este absent, favorizând 
alarea inflamatiei gingivale, consecinţă a accentuárii virulentei plăcii bacteriene deshidratate 
(din cauza lipsei competenţei labiale); 
- prognatiile mandibulare - 
continuu pe fata linguală a in 
frontală, pot conduce la vestibulo- 
parodontiu fin si prezenţa unei corticale o osoase e subi 
- ectopiile - se conturează un parodontiu fin cu tabla osoasá subtir 
ectopice si o ingrogare a a fibromucoasei de parte opusă. | 
sau dehiscente; 


mandibulari, cu inducerea unu 


- distrofiile dentare - prin suprafaţa rugoasă, cu margini ner orizează 
depunerea de placa bacteriană si, în condiţiile unui deficit d nile se 


învecinează cu marginea gingivală, 


Iatrageniiie 
Printre cele mai frecven 


ted rodontiul (Hinrichs si Thumbigere - 
Math, 2019; Sorensen et al, 1991; £ 
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e realizarea de obturatii neconforme: . 
- pe fețele proximale si la colet ce depășesc conturul marginal cu lezarea directa 
parodontiului, 
- ocluzale înalte ce duc la traumă ocluzală, 
- de compozit nefinisate, rugoase care creează suprafeţe retentive pentru placa 
bacteriană. 

* slefuitul intempestiv, subgingival, cu afectarea parodontiului. 

* coroanele protetice cu margini neadaptate: 
-prea lungi, care agresează spaţiul biologic, 
-prea scurte, care duc la retentia de placă bacteriană, 
-prea înalte, care determină trauma ocluzală, cu interferenţe si contacte premature. 

e crosetele neadaptate ale lucrărilor parţiale mobilizabile, 

e instrumentarea endodontică agresivă, 

-e tratamentele ortodontice conduse neadecvat, 


2,3.2. Factori predispozanti sistemici 

Factorii sistemici acționează ca factori predispozanti în apariţia bolii parodontale prin 
creşterea susceptibilitátii gazdei. Există multe condiţii si boli sistemice care modific 
susceptibilitatea gazdei pentru boala parodontală (Klokkevold si Mealey, 2019). Anumite bo 
sistemice pot influența iniţierea gingivitelor si parodontitelor, ducând la dereglarea mecanismele 
sintezei și activităţii mediatorilor inflamatori (Kornman, 2008). Aceste dereglări se manifest 
clinic prin semnele timpurii ale distructiei țesuturilor parodontale. Unele dintre aceste boli sun 
considerate si factori de risc pentru boala parodontală, având rol nu doar în apariția bolii ci și i 
creșterea prevalentei si severitátii acesteia, printr-un ritm mai accentuat de producere a acestă 
procese distructive, decât în condiţiile absenței acestor boli. ; 

Importanța factorului imun, atât în procesele de initiere cât si în cele de progresie a bol 
parodontale, este larg acceptată. Chiar dacă prezența bacteriilor parodonto-patogene est 
necesară pentru apariția bolii parodontale, acestea nu au capacitatea de a declanşa singure bodl; 
răspunsul imun susceptibil fiind, de asemenea, necesar. Pentru un organism cu o susceptibilitat 
relativ scăzută la boală, prezența bacteriilor patogene poate să nu aibă impact clinic, Acest fapts 
ar putea datora unui răspuns imuno-inflamator eficient al acelui organism, care să elimine 
microorganismele patogene, În schimb, un organism ce prezintă o susceptibilitate crescută pentr 
boală, poate manifesta o distructie marcată a țesuturilor parodontale. Pentru un organism cu 
susceptibilitate relativ scăzută, patogenii bacterieni pot să nu aibă niciun efect clinic sau unu 
foarte redus (Mealey si Klokkevold, 2019). 

Recunoașterea importanţei susceptibilitatii organismului r oid o cale către 
înțelegerea diferențelor ce se regăsesc la nivelul instalării, istoric 
Datorită diferențelor de susceptibilitate 2 is ma gazdă, ) E 
vulnerabile într-o manieră ega ală | la efectele dis i spunsul 
imuno-inflamator generat fatá de acestia. Astfel, uni ale bolii, 
în pofida prezenţei unor patogeni bacterieni similari. De asemenea, sapun la tratame 
parodontal poate varia în funcţie de capacitatea proprie a organismului de vindecare si de grad 
de susceptibilitate a acestuia la dezvoltarea unor episoade ulterioare de recidivă (Mealey si 
Klokkevold, 2019), 

Între factorii sist 


2,4. Factori de risc pentru boala parodontala 
Managementul factorilor de risc ai bolii paro 
importanţă fundamentală a tratamentului parodor ital. 
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sint considerati a avea un rol foarte important în | progr esia si evolutia bolii parodontale, crescánd 
preval enta si severitatea acesteia, 

Fumatul si controlul metabolic slab al diabetului, pot influenţa statusul parodontal al 
ácientului, atât prin modificările pe care le determină asupra desfășurării si caracteristicilor 
éactiei imuno-inflamatorii, cât si prin schimbarea micro-arhitecturii la nivel vascular parodontal. 
umătorii au și particularităţi psiho-comportamentale care includ o lipsă de conștientizare a 
roblemelor de sănătate generală asociate fumatului, obiceiul de a fuma asociindu-se cu o igienă 
ralá necorespunzátoare. Astfel, fumatul devine atât un indicator de risc, cât si un factor favorizant 
mportant pentru patologia parodontală (Tonetti, 1998). 

Diagrama de Apreciere a Riscului Parodontal este o unealtă digitală, elaborată de 
niversitatea din Berna, Elvetia (*), pentru aprecierea individualizatá a riscului de afectare prin 
Vade parodontalá a unui pacient, în funcţie de statusul parodontal si de factorii de risc ai 
acestuia. Între factorii de risc luaţi în considerare pentru elaborarea diagramei se regăsesc diabetul 
si fumatul. În ceea ce priveşte fumatul, pacientul poate fi încadrat în 5 categorii: nefumátor, fost 
fiimător (care a renunţat de mai mult de 5 ani la fumat), fumátor ocazional (care fumează mai putin 
de 10 ţigări pe zi), fumător moderat (care fumează între 10 si 20 de ţigări pe zi), mare fumător 
“(care fumează mai mult de 20 de ţigări pe zi). Astfel, în funcție de datele introduse de către medic, 
sistemul calculează automat nivelul de risc parodontal, sub forma unei diagrame, Nivelul de risc 
ste direct proportional cu suprafața diagramei generate. În funcţie de nivelul de risc apreciat, 
istemul calculează și intervalul de timp ce ar trebui să treacă între două vizite succesive ale 
acientului la medic (Lang si Tonetti, 2003). 

Clasificarea din 2018 a bolilor parodontale, realizeazá o ierarhizare a parodontitelor in 4 
tadii ascendente ca severitate si complexitate de management al cazului. În funcţie de rata de 
rogres si de răspunsul anticipat la tratament, se înregistrează 3 grade. Astfel, parodontita poate 
descrisă printr-un stadiu şi un grad, ce reflectă atât severitatea, complexitatea cât și viteza de 
rogresie a bolii. Factorii de risc, precum diabetul zaharat și fumatul, identificați la nivelul fiecărui 
acient, sunt modificatori ai gradului. În ceea ce priveşte diabetul, modificarea gradului se face pe 
aza evaluării controlului glicemic, pragul de modificare a gradului de către acest factor de risc 
ind considerat valoarea de 7% a hemoglobinei glicozilate. În ce priveşte fumatul, pragul de 
odificare a gradului de către acest factor de risc este considerat a fi consumul a minimum 10 
pari zilnic (Caton et al, 2018; Tonetti et al, 2018). 


Diabetul ca factor de risc 
Riscul de parodontitá este crescut de două până la trei ori la persoanele cu diabet in 
comparație cu persoanele fără această boală sistemică, iar nivelul de control glicernic este esențial 
în determinarea riscului (Preshaw si Bissett, 2012); Controlul slab glicemic este 
severitate mai mare a infectiilor, i iv a parodontitei, Adulții cu vârsta mai m 
au un risc de 2,9 ori 
parodontită severă decât acela cu un bs un control glicemic (Bartolucci sí 
i Ai , 1992). Pacienţii cu diabet sunt mai predispusi la infectii 
zat de a nului și aderentei PMN, 
slab controlat, sunt areetate funcțiile PMN, mor 


AS 
oli 
gli 


diabet slab controlat (hemoglobina glicozilată >9 % 


erarea chemotac 


bolii Pi iale e. AR atei crescută si severitatea accentuată a parodontitelor, 
nivelul pacientilor cu diabet, si in mod deosebit la aceia cu un control slab al nivelului glic 
dus la desemnarea bolilor parodontale ca fiind "a şasea complicatie a diabetului, i 
Americană de Diabet a inreg istrat în mod oneal faptul că prevalența bolilor parodontale este 

i cadrul Standardelor de e 
tele stomatologice efectuate, ca parte a 
i e ale Asociatiei 


311 


Manual pentru rezidentiat-stomatologie 


Americane de Diabet includ recomandări specifice, către specialiştii diabetologici, să indrume 
pacienţii spre un medic stomatolog, pentru o evaluare dentară si parodontală cuprinzátoare (1, 
et al, 1993; ADA, 2003, 2016; Mealey si Klokkevold, 2019). 


Fumatui ca factor de risc 

Fumatul este un factor de risc major pentru boala parodontală, fiind dovedită creşterea 
prevalentei si severitatii parodontitei la fumători, precum și reducerea rezultatelor tratamențulu; 
la cei care continuă să fumeze. Profesioniştii din domeniul stomatologiei joacă un rol vital in 
informarea şi educarea pacienţilor în legătură cu efectele nocive ale fumatului asupra sandtay 
orale si sistemice, iar recomandarea de a renunţa la fumat trebuie văzută ca o componentă a 
terapiei parodontale (Novak şi Novak, 2002; Preshaw et al., 2019), 

Potrivit Studiului Global privind Tutunul la Adulti (GATS) din 2018 (**), în România, 30,70 
dintre adulții cu vârsta de minimum 15 ani erau consumatori de tutun, o treime din fumători 
români fiind adulti tineri, din grupa de vârstă 15-24 de ani. Studiul GATS a mai arătat că fumători 
consumă în medie 16,5 ţigări pe zi, iar mai mult de patru din zece români în vârstă de cel puţin 15 
ani fumează 20 sau mai multe țigări pe zi. Dintre fumátorii care au fost la medic în ultimele 12 lupi, 
57,1% dintre ei au fost sfátuiti de către un cadru medical să renunțe la fumat. Proporția celor 
cărora li s-a recomandat să renunţe la fumat a fost maximă pentru grupa de vârstă 265 de'ani 
(60,8%) şi minimă pentru grupa de vârstă 15-24 ani (38,5%). 

Efectele pe termen lung ale fumatului la nivel sistemic sunt: 

- crearea unui dezechilibru al oxidantilor-antioxidantilor plasmatici si producerea u 
nivel înalt de stres oxidativ la fumători prin creşterea nivelului oxidantilor ca produşi 
peroxidării lipidice şi scăderea nivelului de antioxidanți (vitamina A, vitamina C); stre 
oxidativ este asociat cu afecțiuni precum bolile pulmonare, diabetul, boala parodont: 
cancer, neurodegenerare; 
creşterea numărului total de leucocite (în special a celulelor polimorfonuclea 
(Yanbaeva et al., 2007); 
creșterea nivelului total al limfocitelor T, cu semnificaţie in bronhopneumopati 
obstructivá cronică indusă de fumat; 
creşterea sintezei de citokine proinflamatorii, precum interleukina-1alfa (iL- ta), 
interleukina-6 (11-6), factorul de necroza tumorală - alfa (TNF-a) (Popa et al, 2007; 
Tappia et al, 1995) si a altor mediatori ai inflamatiei, precum a proteinelor de fază acuta 
(proteina C-reactivá, fibrinogen, glicoproteina acidá-a1, ceruloplasmin si one 
macroglobulin), atât la nivel pulmonar cát şi la nivelul circulaţiei sistemice (Clyne si. 
Olshaker, 1999; Allin și Nordestgaard, 2011); 

Efectele fumatului asupra bolilor parodontale 

Fumătorii prezintă mai puţină inflamație gingival 
Floderus-Myrhed, 1983; Bergstrom, 1989; Bergstrom, b. 
pasa pe modelele umane de gingività exp t 
la acumularea de placă este redusă la fumători comparativ c cu i nefumători ii (Bergstrom si Preber, 
1986; Danielsen et al, 19901. 

Desi inflamatia gingivală ca răspuns la acumulárile de placă pare să fie red 
comparație cu nefumătorii, fumatul este oe rat aeta de ris j 
puniri si severitátii distructiei 

fumátorii, profunzimea pungi lor, p 
ave ae prevalen și se e flot 
Papapanou, 1998; Tonetti, 1998). 

Fumátorii adulti în vârstă au probabilitate de aproape 3 ori mai mare de a avea boală 
ree severă (Beck et al, 1990; Locker si Leake, 1993), iar numărul de ani de fumat ste uñ 
factor semnificativ în pierderea dinților, formarea de carii de suprafață radiculará 1 i 
cervicală si boală parodontalá (jette et ai, 1993). Fumatul a fost de asemenea dov 
influențează severitatea bolii parodontale la persoanele tinere. Fumatul este asociat cu sev 
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crescută a parodontitei agresive generalizate la adulții tineri (Schenkein et al, 1995), iar adulții 
tineri cu vârste cuprinse între 19 si 30 ani care fumează au o probabilitate de 3,8 ori mai mare de 
a avea parodontită fata de nefumători (Haber et al, 1993). indivizii tineri care fumează mai mult 
de 15 ţigări/zi prezintă cel mai crescut risc'de pierdere a dinţilor (Holm, 1994), iar fumătorii au o 
probabilitate de 6 ori mai mare faţă de nefumători de a prezenta pierdere de atașament (Ismail et 
al, 1990). 
Utilizarea tutunului fără ardere a fost asociată cu leucoplazia orală si carcinoamele orale 
(Baljoon et al, 2005; Reuther si Brennan, 2014). Totuşi, nu par să existe efecte generalizate în ce 
priveşte progresia bolii parodontale, altele decât recesie si pierdere de atașament localizată în zona 
de contact cu produsul de tutun (Johnson şi Guthmiller, 2007), 
Valorile crescute ale prevalentei si severitátii distructiei parodontale asociate fumatului 
sugerează că interacțiunile gazdă-bacterii întâlnite în parodontita cronică sunt alterate, având ca 
rezultat o deteriorare parodontală mai agresivă. Acest dezechilibru dintre agresiunea bacteriană 
i răspunsul gazdei se poate datora; schimbărilor în compoziţia plăcii subgingivale, cu creșterea 
numărului si virulentei organismelor patogene; modificărilor în răspunsul gee la agresiunea 
microbiană; sau combinației celor două (Novak si Novak, 2002; Preshaw et al., 2019). 
Semnele clinice de inflamatie mai putin pronunfate la fumátori prin comparatie cu 
| nefumátorii se pot datora, pe lângă alterárile răspunsului inflamator al fumătorilor, alterárilor 
ráspunsului vascular din țesuturile gingivale. Desi nu s-au observat diferente semnificative în 
densitatea vasculară a gingiei sănătoase între fumători si nefumátori (Persson si Bergstrom, 1998), 
răspunsul microcirculatiei la acumularea de placă pare să fie alterat la fumători comparativ cu 
hefumătorii, Sângerarea la sondare si vasele sanguine de la nivel gingival sunt mai reduse la 
mători comparativ cu nefumátorii, În plus, concentrația de oxigen din țesuturile gingivale 
sănătoase pare să fie mai redusă la fumători decât la nefumători, deşi această condiție este 
inversată în prezența unei inflamații moderate (Hanioka et al, 2000), Valorile temperaturii 
subgingivale sunt mai scăzute la fumători fata de nefumători (Dinsdale-et al, 1997) si revenirea de 
la vasoconstrictia provocată de administrarea anestezicelor durează mai mult la fumători (Ketabi 
si Hirsch, 1997; Trikilis et al, 1999). Toate aceste date sugerează prezența unor modificări 
semnificative ale microcirculatiei de la nivelul gingiei fumătorilor comparativ cu nefumătorii si că 
aceste modificări conduc la o scădere a fluxului sanguin şi o diminuare a semnelor clinice de 
inflamație (Novak și Novak, 2002; Preshaw et al., 2019). 
Efectele fumatului asupra răspunsului la terapia parodontală 
Reducerea adâncimii pungilor prin terapie iniţială (terapie etiologică) ce include instruiri 
asupra igienei orale, detartraj si planare radiculară (scaling root planing - SRP) este mai eficientă 
la nefumători decât la fumători (Ah et al, 1994; Grossi et al, 1996; Grossi et al, 1997; Haffajee et 
al, 1997; Kaldahl et al, 1996; Preber si Bergstrom, 1986; Renvert et al., 1998). Castigul de 
atașament clinic ca rezultat al SRP este mai redus la fumători fata de nefun 
Când pungile parodontale persistă la fumători şi nefumători con 
pentru tratamentul adâncimii pungilor restante se poate utiliza terapia adjunc antin microbi 
topică. În această situație, SRP este combinat fie cu antibioterapie topică cu fibre de 
plasate subgingival, fie cu gel add al de minociclina sau gel cu m 
subgingival, iar fumătorii continuă să prezinte o reducere a pungilor mai scăzută decât ne um? 
(Chambrone et aL, 2013). 

Ef E dàunátoare ale fumatului asupra re 


et 


or vindecării ţesuturilor 
a pe termen lung remiterea pungilor la fumători, Dato ii 
multi dintre acestia devin re 


parodontale pot afec 
controla boala a ic 

pare odontal 3 tin a Er ara deteriorare parodontală mai mare după tratament față de 
Farlane et al, 1992; Magnusson si Walker, 1996). 
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3. INFLUENTA INFECTIEI PARODONTALE ASUPRA BOLILOR SISTEMICE 
i Prof. dr. Petra Surlin -UMF din Craiova 


À fost luat in considerare reversul ‘relației dintre sănătatea sistemică si sănătatea orală, 
studiindu-se efectele potentiale ale inflamatiei parodontale asupra organelor şi sistemelor (Mealey 
si Klokkevold, 2019). 

Bolile bine documentate, influentate de infectia parodontalá sunt diabetul zaharat, bolile 
cardiovasculare, nașterea prematură, greutatea prea mică ‘a nou-náscutilor la naștere, 
preeclampsia si bronhopneumopatia obstructivă cronică (Mealey si Klokkevold, 2019; Linden et 
al., 2013). Dovezi științifice mai restrânse au fost furnizate si pentru influenta bolii parodontale 
asupra unor afecțiuni precum boala renală cronică si insuficiența renală (Chen et al, 2011; Fisher 
etal., 2011; Kshirshagar et al., 2007), unele forme de cancer (Ahn et al., 2012; Michaud et al., 2007, 
2008), poliartrita reumatoidă (Pablo etal., 2009), bolile hepatice (Surlin et al, 2018, 2020) si unele 
disfuncţii cognitive de tipul dementei si bolii Alzheimer (Stein et al, 2012; Kamer et al,, 2012). 
MictosFedtstaele subgingivale, la pacienţii cu parodontite, furnizează organismului gazdă 
© provocare bacteriană, Gram-negativa, constantă si persistentă, ce determină generarea unui 
răspuns imuno-inflamator important, aceste microorganisme si produsii lor toxici, având acces 
; direct câtre țesuturile parodontale și către sistemul circulator prin intermediul epiteliului gingival, 
ce prezintă frecvent ulceratii si zone discontinue (Offenbacher etal, 2008). Chiar în urma efectuării 
tratamentului parodontal, eradicarea completă a acestor microorganisme este dificilă, iar 
reaparitia lor este adesea rapidă. Suprafaţa totală a epiteliului din interiorul pungilor parodontale, 
„ce vine în contact cu bacteriile subgingivale şi produsii metabolici ai acestora, la un pacient cu o 
< formă generalizată sí moderată de parodontita, a fost estimată a fi aproximativ de dimensiunea 
unei palme a unui adult, fiind chiar mai întinsă în cazurile mai severe de distructie parodoritalá 
(Page, 1998). Bacteriemiile sunt frecvente după efectuarea terapiei parodontale mecanice, dar și 
în timpul funcţionării zilnice a cavităţii orale şi a efectuării procedurilor de igienizare orală 
(Lockhart et al, 2008). Asa cum țesuturile parodontale generează un răspuns imuno-inflamator 
local, ca reacție la agresiunea bacteriană și a produșilor metabolici ai acestora, la nivel sistemic 
este generat un răspuns similar (Herzberg, 2001; DeNardin, 2001). Acest răspuns al organismului 
gazdă poate furniza mecanisme care să explice interacţiunile dintre infecția parodontală si o 
varietate de boli sistemice (Mealey si Klokkevold, 2019). 


3.1. Infectia parodontală si diabetul zaharat 

Parodontita si diabetul sunt boli cronice complexe, legate de o relaţie bidirecțională, 
Incidenta diabetului de tip 2 este semnificativi mai mare ela a pacien cu i pala par odontală, 
decât la cei fără afectare parodontală. severe de 
parodontite au fost asociate cu o nri i 
glicemiei, de-a lungul perioadei de evaluare. la: ientilor E 
terapia parodontală pose avea efecte benefice asupra controlulake glicemiei (Preshaw si Bissett, 
2019; Mealey si Klokkevold 2013). Acest fapt este valabil indeosebi pentru pacem ii ce prezin 
un slab control glicemic parodontale severe, inainte de ea tratamentului 
parodontal. Au fost comparate ele terapiei initiale (detartrajului si planărilor radiculare) cu 
sau fără administrarea sistemică de antibiotice, cu acelea ale neefectuárii terapiei parodontale, 
evaluánd pacienții pe o -perioadă ius mai multe luni, pentru a a modificările nivelului 


îmbunătățiri seninitiestie a oaia lui glicemi I 
nivelul grupului de pacienti ce a beneficiat de tratament parodontal, compar 

astfel de terapie. Aceleași rezultate s-au e şi când s-au efectuat nu doar detartrajul 
si parodontal si terapia pa 
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Astfel, terapia parodontalá este asociată cu o îmbunătățire semnificativă, din punet 
vedere clinic, a controlului glicemic la pacienţii diabetici cu boală parodontală, Totuși, pacien 
pot răspunde în mod individual diferit, astfel, rezultatele tratamentului pot varia de la un pacie 
a altul, iar practicienii nu trebuie să se aștepte să obţină aceleași rezultate la toti pacienții, Terap 
parodontalá poate să producă o îmbunătățire pe termen scurt a nivelului glicemic la pacien 
diabetici cu forme severe de boală parodontalá si control metabolic glicemic slab, la care se observa, 
o reducere a gradului de inflamatie parodontală după efectuarea tratamentului parodontal |, 
schimb, pacienții cu un bun control al glicemiei sau boală parodontală la care semnele inflamator 
nu se reduc semnificativ, pot prezenta rezultate mai slabe ale stabilizării nivelului glicemic, în urn, 
tratamentului parodontal (Teeuw et al, 2010; Sgolastra et al, 2013; Engebretson et al.,.207 
Mealey si Klokkevold, 2019). 

Terapia parodontalá ameliorează statusul parodontal atât al pacienților cu diabet tip 1; 
şi cu tip 2, dar are un efect mai redus asupra controlului glicemic la pacienții cu diabet tip 1; decăt 
la aceia cu diabet tip 2 (Calabrese et al., 2011). 

Au fost observate variații inter-individuale ale răspunsului pacienţilor cu diabet tip.4, a 
unele strategii terapeutice si, de asemenea, ale impactului pe care terapia parodontală il are asupra 
controlului glicemic al pacienţilor cu diabet tip 1. Practicianul se poate aștepta să obţină cu control 
mai bun al glicemiei la acei pacienţi cu diabet tip 1 ce aveau un control relativ slab glicemic, dec 
la pacienţii ce deja aveau un nivel stabil al glicemiei, înainte de efectuarea tratamentul 
parodontal (Tervonen et al., 2009). 

Astfel, chiar dacă administrarea sistemică a antibioticelor pentru tratame 
parodontitelor cronice nu este justificată, pacienţii cu un control slab al glicemiei și cu forme seve) 
de boalá parodontalá pot constitui un grup de pacienti pentru care aceasta solutie terapeuticá es 
indicată, Mecanismele prin care substanţele antibiotice adjuvante pot induce modificari poziti 
ale controlului glicemic, atunci când sunt utilizate împreună cu terapia mecanică, sunt încă de 
investigat, Antibioticele administrate sistemic ar putea elimina bacteriile reziduale din urm 
detartrajului si a planărilor radiculare, diminuând astfel agresiunea bacteriană asup 
organismului gazdă, Tetraciclinele sunt cunoscute a suprima procesul de glicare proteică. si 
scădea activitatea unor enzime de degradare tisulară, precum metaloproteinazele matricea 
Aceste modificări ar putea contribui la obținerea unor îmbunătăţiri ale controlului glicemic din 
diabet (Mealey si Klokkevold, 2019). 


infecția parodontală si controlul glicemic din diabet 
Inflamatia sistemică are un rol important asupra sensibilităţii celulare la insulină şi à 
metabolismului glucozei. Boala parodontală poate induce sau perpetua o stare inflamatorie, 
sistemică cronică, ce se va reflecta în tie nivelurilor serice ale CRP, 1L-6 si fibrinogenului, 
ceea ce se întâmplă frecvent la pacienţii parodontopati (Da oos et al, 2000), 
Inflamatia din infecțiile acute bacteriene non- parodor af " produce 
alta celulară la insulină nrautati controlul glicemic (Lan 
2012). Infectiile sistemice cresc gradul de $ ă tisulară ia insuli 
să intre în celulele pe care le vizează, cauzâne 1 creşterea glic 
insulină de către pancreas, pentru a reduce glicemia. Rezisten "n 
cates va a saptamani sau chiar luni, după ce AIN s-a vindecat 
c. La un pacie ent cuc liabet ti 
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ntrolului glicemic, ce este asociată cu formele severe ale parodontitelor; Tratamentul 
rodontal, realizat cu scopul de a elimina agresiunile bacteriene si de a reduce inflamatia poate 
vea ca rezultat scăderea gradului de inflamație la nivel sistemic, restabilind astfel sensibilitatea 
elulară la insulină, ceea ce va duce la o ameliorare a controlului metabolic, Acest mecanism ar 
utea să explice diferenţele de control glicemic observate între pacienții cu diabet tip 1 si cei cu tip 
ce urmează terapie parodontală. Deoarece diabetul tip 2 este puternic asociat cu rezistența la 
nsuliná, terapia parodontală, prin care se reduce gradul de inflamație sistemică, ar putea ameliora 
ensibilitatea celulară la insulină, obţinând astfel un control glicemic mai bun. În schimb, diabetul 
ip 1 nu prezintă o asociere la fel de puternică cu rezistența celulară la insulină, astfel încât 
aducerea inflamatiei la nivel sistemic, prin terapie parodontală, ar avea un efect mai putin 
marcant asupra sensibilităţii celulare la insulină, ceea ce ar minimiza efectele tratamentului 
arodontal la această categorie de pacienţi (Calabrese et al, 2011). 


.2. Infecția parodontalá şi bolile cardiovasculare 
Bolile cardiovasculare au început să fie recunoscute, din ce în ce mai mult, ca având o 
"componentă sistemică inflamatorie, ceea ce accentuează suplimentar posibilele similitudini cu 
patologia parodontală. Drept urmare, identificarea unor markeri inflamatori sistemici are un rol 
“tot mai important în evaluarea riscului pentru evenimente cardiovasculare, precum infarctul 
miocardic şi atacul vascular cerebral. Proteinele de fază acută, precum proteina C-reactivă (CRP) 
i fibrinogenul, sunt produse ca răspuns la stimuli inflamatori sau infectiosi și acționează precum 
markeri inflamatori. CRP determină monocitele si macrofagele să producă factori tisulari, ce 
mulează mecanismele coagulării şi cresc coagulabilitatea sângelui. Nivelurile crescute ale 
ibrinogenului pot contribui la acest proces si ele. CRP stimulează de asemenea si cascada 
istemului complement, ceea ce accentuează si mai mult inflamatia (Ross, 1999; Ridker et al, 
008). Creşterile nivelurilor serice ale CRP și fibrinogenului sunt factori de risc acceptați pentru 
olile cardiovasculare (Ridker etal., 2008). De asemenea, nivelurile serice ale CRP si fibrinogenului 
unt adesea crescute la pacienţii cu paradontită, comparativ cu acelea ale pacienților fără afectare 
arodontală (Wu et al., 2000; Craig et al, 2003). Aceste proteine de fază acută acţionează precum 
“etape intermediare ale mecanismelor ce duc de la infecția parodontală la boala cardiovasculară. 
La pacienţii cu parodontite cronice, nivelurile serice ale IL-6, CRP si TN E-a se vor reduce 
upă efectuarea detartrajului si a planărilor radiculare. Parodontitele sunt, de asemenea, asociate 
cu o funcţie vasculară endotelială modificată. Functia endotelială vasculară modificată reprezintă 
“un risc major pentru dezvoltarea unor evenimente trombotice acute. După realizarea detartrajului 
'si a planărilor radiculare, ce duc la o scădere a gradului de inflamație parodonta ndicatorii stării 
de sănătate vasculară se îmbunătățesc semnificativ, Funcţia endoteliului vascular se amelior 
de asemenea, după realizarea detartrajului si a ple 
faptul că, inflamatia parodontală are efecte negative asupra s 
ce reducerea inflamatiei îmbunătăţeşte sănătatea endotel 
2014; Tonetti et al, 2007; Daiuto et al, 2007; Mealey si Klokkevol 
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Infecția parodontală si boala arterială coronariană 

Boala parodontală și boala arterială coronariană sunt ambele corelate 
viață si împart numerosi factori de risc comuni, incluzând fumatul, diabetu 
economic scăzut, P tii cu o igienă orală precară cuantificată prin ind 
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patologice conexe acesteia, precum infarctul miocardic, la pacienții ce prezintă semne de afar, 
parodontală la un număr mai extins de dinți, decât la aceia ce prezintă o afectare parodóns 
limitată. Există un risc semnificativ crescut de anginá pectorală sau deces cauzat de boala arter 
coronariană la pacienții cu afectare parodontală (Dietrich et al, 2013). 

Boala arterială coronariană ischemică este o consecinţă patologică a aterogenezej 
trombogenezei. Vâscozitatea crescută a sângelui favorizează ischemia si accidentele vascila 
prin creşterea riscului de formare a cheagurilor. Fibrinogenul, factor important al proceselor 
coagulare a sângelui, este un precursor al fibrinei, iar cantităţile sale plasmatice crescute duc | 
accentuarea vascozitatil sanguine. Aceste niveluri crescute ale fibrinogenului sunt considerate 
fiind un factor de risc pentru apariţia unor evenimente cardiovasculare și a unor boli arterial, 
periferice, la fel ca și numărul ridicat de leucocite și factorul de coagulare VIII (factorul vo: 
Willbrand) (Ridker et al, 1997; Tonetti et al., 2013; Lowe et al., 1997, 1998; Mealey si Klokkevyot 
2019). Nivelul de fibrinogen si cel al leucocitelor sunt adesea crescute si la pacienții cu: boa 
parodontală. Pacienţii cu o igienă orală slabă pot prezenta, de asemenea, creșteri semnificativa ; 
factorului de coagulare VIli/von Willebrand, ceea ce creşte riscul de formare a cheagurilor d 
sânge. Astfel, infecția parodontală poate produce o creştere a vascozitatii sanguine si 
trombogenezei, ceea ce duce la un risc amplificat pentru boli arteriale centrale si perifer) 
(Christan et al, 2002; Kweider et al, 1993; Mealey și Klokkevold, 2019). : 

Activitatile zilnice obisnuite, precum masticatia si igienizarea cavitatli orale, pot provo 
bacteriemii frecvente cu patogeni orali. Boala parodontală poate predispune pacientul; 
incidență crescută a acestor bacteriemii, incluzând speciile Gram-negative virulente i 
patologia parodontala. Riscul de apariţie a bacteriemiei este mai crescut după pe 
atunci când sunt prezente depozite importante de placă bacteriană, tartru dentar şi senin 
inflamație gingivală, comparativ cu situația în care depozitele de placă si inflamatia gingivala 
minime (Lockhart et al, 2008, 2009). De fapt, pacienţii cu gingivoragii puternice post-pi 
prezintă un risc de opt ori mai ridicat pentru apariția unei bacteriemii, comparativ cu aceis 
gingivoragii reduse. Parodontiul, atunci când este afectat de către inflamație, devine un reze 
de endotoxine, provenite de la bacteriile Gram-negative. Endotoxinele pot trece cu usurint: 
circulaţia sistemică, prin funcționarea zilnică obișnuită a aparatului dento-maxilar, cauzánd à 
leziuni la nivelul endoteliului vascular si determinând efecte cardiovasculare negat 
Concentrația acestor endotoxine în sânge poate fi de patru ori mai mare la pacienţii cu-Boa 
parodontală, comparativ cu aceia sănătoși (Geerts et al, 2002; Mealey si Klokkevold, 2019). 


Infectia parodontală si d miocardic 
Pacienţii cui i 
(parodontite; 


miocardic este. in idependenta. de sc entru bolile carc 

nivelul colesterolului, hipertensiunea arterial diabet ul is 

miocardic (cu pică 44%) a sub 65 de ani, cu boală 
parodontalá. Prevalenta cresci ut a bolii parodontal ein rándul que oate creşte relevante 
acestui risc, din perspectiva sănătății publice. Astfel, deşi există dovezi epidemiologice re 

care susțin că AAC creşte riscul Pn unor boli li pe M dls este nevoie dest 


infectia parodontală si ateroscleroza 

Există numeroase mecanisme, atât directe cát 
poate influența evoluția aterosclerozei si bolii arteriale 
au factori etiologici complecși, care îmbină influențe genetice si de mediu, Pe lângă fumat, c 
afecțiuni împart multi factori de risc comuni (Schenkein et al, 2013; Reyes et al, 2013). 
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Ateroscleroza reprezintă un proces focal det ingrosare a tunicii intime arteriale, învelișul cel 
ai profund ce acoperă lumenul vascular, şi a tünicii medii, stratul mai gros ce este subiacent 
timei si constă din musculatură netedă, colagen și fibre elastice. Formarea plăcilor 
iterosclerotice este precedată de leziuni ale endoteliului vascular, ce duc la dezvoltarea unui 
Aspuns inflamator, în cadrul căruia monocitele circulante vor adera de endoteliul vascular. 
eziunile endoteliului vascular pot fi produse de microorganisme (ce se regásesc intravascular sau 
e către produşii toxici ai acestora), sau pot fi de natură chimică (apărute adesea în urma fumatului 
a introducerii în organism a altor toxine exogene), sau de natură mecanică din cauza presiunii 
rescute ce apasă pe pereții vasculari în timpul episoadelor de hipertensiune arterială (Ross, 1999; 
ealey si Klokkevold, 2019). 

Bacteriile de la nivelul cavităţii orale pot disemina de-a lungul sistemului vascular, până în 
rgane la distanţă, unde pot supraviețui în țesuturile afectate (Reyes et aL, 2013). Plăcile de aterom 
relevate din arterele coronariene pot contine multiple specii de bacterii parodonto-patogene 
Haraszthy et al, 2000; Zaremba et al., 2007). infecția parodontala implică o expunere cronică si la 
rodusii toxici ai acestor microorganisme. Chiar si o bacteriemie redusă ca intensitate, poate să 
hitfeze răspunsuri imune ale organismului gazdă, ce vor modifica mecanismele de coagulare, 
ntegritatea endotelială si a pereţilor vasculari, funcţiile plachetelor sanguine, ducând astfel la 
venimente aterogenice si, posibil, chiar tromboembolice. Astfel, infecția parodontala 
ontribui la procesele aterosclerotice, cât si la evenimentele tromboembolice, prin agresiuni 
epetate asupra endoteliului vascular si pereților arteriali, cauzate de lipopolizaharidul bacterian 
i de citokinele proinflamatorii. Monocitele și macrofagele vasculare, răspund la aceste agresiuni 
in producerea unei reacții inflamatorii exacerbate, ce ar putea contribui în mod direct la 
ecanismele aterosclerotice și ar putea grăbi evenimentele tromboembolice (Mealey si 
okkevold, 2019). 
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Diagnosticul parodontal trebuie să determine prezența bolii parodontale, să identifice 
forma de îmbolnăvire, severitatea şi extinderea bolii parodontale. Pentru încadrarea formei dc 
îmbolnăvire și aprecierea severitátii si extinderii bolii, se foloseşte clasificarea bolilor parodontale 
aflată în vigoare. Stabilirea diagnosticului parodontal corect conduce la formularea prognosticulu 
si întocmirea planului de tratament (Do et al., 2019). 

Diagnosticul parodontal se pune pe baza: 

- anamnezei, 

- examenului clinic, 

- diferitelor investigații paraclinice. 

Anamneza include date despre: 

- Statusul medical general al pacientului, 

- istoricul afecţiunilor generale si locale, 

-  motivul prezentării, 

Astfel, din anamneză (Do et al, 2019): 
se înregistrează prezenţa afecţiunilor generale ca diabet, boli  cardiovascula 
hematologice, endocrine, infecțioase iar pentru paciente, date legate de instalare. 
pubertátii, tulburări menstruale, nașteri, instalarea menopauzei. De asemenea, se obțin 
informaţii despre tratamentele urmate, cu o atenţie specială pentru bisfosfona 
anticoagulante, antagoniști de calciu, ciclosporine, difenilhidantoină, necesarul 
antibioprofilaxie. 

- senoteazá posibilele alergii la medicamente, alimente, materiale dentare 

- se obține, un istoric familial al bolilor sistemice, dar si al bolii parodontale, precum 
date despre existenţa unui tratament parodontal în antecedente 

- se obţin date despre: a) vizitele la stomatolog - frecvenţa lor, cea mai recentă vizita, 
natura tratamentelor, detartraje; b) obiceiurile de igienă orală a pacientului - frecvenți 
periajului, metoda de periaj utilizată, tip de periutà de dinţi sau pastă, folosit 
mijloacelor de igienizare auxiliare ca apa de gură, aţa interdentará, duşul bucal. 

- se notează și istoricul de tratament ortodontic sau prezenţa unui aparat ortodontic in 
cavitatea orală, 

- se înregistrează modificările parodontale pec 
reprezentat motivul prezentării în 
dentară, disconfort sau durere ging 
durerii sau sângerării: cauză, durată, inte 
funcțiilor aparatului dento-maxilar (mast ticatorie, RA estet 
migrărilor dentare ce pot insati boala parodontalà 

- se conturează profilul psihologic al pacientului (Romagna-Genon, 1999) 

Examenul clinic presupune (Do et al, 2019): 

- examenul extraoral al - articul 

crepita 


- ganglionilor 

- examenul cavităţii orale: examenul nivelului de 1 
planseului bucal, obrajilor, frenurilor si bridelor, al arcadelor dentare, 
implantelor dentare, al obtur aşiilor, marginik 
dinamice, prezenţa unei anor 
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- examenul parodontiului prin - inspecţie (examinare vizuală) 
- palpare (examinare tactilă) 
- percuție ușoară 

inspecția (examinarea vizuală) parodontiului presupune: 

'- inspectia tartrului si plăcii bacteriene - se pot vizualiza depunerile de tartru 
supragingival, placa bacteriană mai ales de pe feţele vestibulare ale dinţilor; prezenţa ei 
pe feţele vestibulare ale dinţilor frontali arătă deficit evident de igienizare, 

- inspectia gingiei - se apreciază aspectul si culoarea marginii gingivale si papilelor, 
poziţia marginii gingivale cu prezenţa măririlor de volum gingival sau recesiilor, biotipul 
(fenotipul) parodontal (Caton et aL, 2018). 

Palparea (examinarea tactilă) parodontiului presupune: 

- palparea marginii gingivale cu o sondă parodontală care pune în evidenţă consistenţa si 
adaptarea gingiei pe dinte (gingia sănătoasă este fermă, rezilientá si bine aplicată pe 

: dinte iar cea inflamată este moale si se detaşează ușor de pe suprafața dentară) precum 
și sángerarea gingivală iar uneori, a supuratiei, care nu este o prezenţă constantă în 
parodonti 

- palparea santului gingival cu sonda, manoperă esenţială pentru diagnosticul 
monitorizarea bolii parodontale, înregistrându-se - prezența tartrului subgingival, 
adâncimea la sondare a șanțului gingival, prezenţa pungilor parodontale cu adâncimea 
și distribuţia lor pe suprafaţa dintelui, sângerarea la sondare, nivelul de atasament al 
insertiei epiteliale si pierderea clinică de atașament, 

- examinarea tactilă a furcatiilor cu o sondă specială (sonda Nabers), înregistrându-se 
afectarea furcaţiilor rezultată în urma rezorbtiei osoase interradiculare la dinţii 
pluriradiculari, l 
înregistrarea mobilității dentare: aceasta poate fi fiziologică (până la 0,2 mm orizontal 
şi până la 0,02 mm axial) sau patologică, 

- examinarea cu o sondă a punctelor de contact - dispariţia lor expune papilele la 
impactul alimentar, iar contactele prea strânse pot duce la tulburări ocluzale, 

- evaluarea clinică a pierderii osoase folosind o sondă, în anestezie locală, care pune în 
evidenţă arhitectura osului interdentar precum si înălțimea si conturul osului vestibular 
și oral, dificil de evidenţiat prin evaluarea radiografica. 

In cadrul examenului clinic se mai determină: 

- prezența migrárilor dentare, 

- a traumei ocluzale, prezenţa acesteia fiind susținută de mobilitatea accentuată a 
mote cu Mp ed S periodontal pe imaginea radiografică, pierdere osoasă 

i äri a ale c dintilor mai ales fro 
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end d m e ia al DA locali sau diferite elemente anatomice 
- fotografia - sere ial şi pe parcursul tratamentului, inregistr 
aspectul. general bidimensional al cavităţii orale și al parodontiului super 
plecarea pacientului inet, oc foarte bun de motiv 


pentru continuarea tratamentului 
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teste de laborator - indicate în cazul pacienţilor cu boli sistemice sau cu astfel: de 
suspiciune, se recomandă hemoleucograma, timpii de sángerare si coagulare, glicemnia 
şi hemoglobina glicozilată, testele de laboator modificate determinând îndreptarea. 
pacientului spre consult de specialitate, 

modele de studiu - înregistrează și păstrează imaginea tridimensională a arcadelor 
dentare într-un anumit moment, oferă vizibilitate dinspre cavitatea orală a dinţi 
ocluzie, fiind utile, mai ales, în cazul pacienţilor cu anomalii dento-maxilare. 
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Gingivitele reprezintă grupul patologiei parodontale ce afectează structurile parodontiulu 
superficial, gingia. 
Aceste forme clinice de imbolnávire parodontală pot să apară pe un parodontiu sănătos sai 
pe un parodontiu redus, afectat anterior de patologie parodontală (Armitage, 1999). 
Evoluţia, severitatea si extinderea gingivitei depind de: 
1. Factori de risc locali (predispozanti) 
a) factori de retenţie a biofilmului plăcii bacteriene 
b) xerostomie 
'2. Factori de risc sistemici 
fumatul 
factori metabolici 
factori nutritionali 
medicatie 
dezechilibre hormonale: pubertate, sarcina, contraceptive 
patologii sistemice associate (lain et al, 2017) 


5.1. Gingivite induse de placa bacteriană 

Gingivita indusă de placa bacteriană este o leziune inflamatorie care apare in ur 
interacțiunii dintre biofilmul plăcii bacteriene si răspunsul imun al gazdei, alterare patologic: 
rămâne localizată la nivelul gingiei si nu se extinde la țesuturile de sustinere a dintelui cemen 
ligament parodontal, os alveolar, fiind reversibilă prin reducerea cantităţii de placă şi tratament 


5.1.1. Gingivite determinate doar de placa bacteriană 
Gingivita simplă 
Reprezintă o inflamație cronică de cauza microbiană a: 
e papilei (papilita) 
ə marginii gingivale libere 
e gingiei fixe, keratinizate. (Newman et al., 2015) 
Simptomatologie 
Simptomatologie subiectivă: 
1. uşor prurit gingi 
atiei unor alimente dure, cu gust 


3. senzatie de acne 
4. sângerări gingivale la periaj si masticatie, sesizate de pacient, 


imptomatologie obiectivă: 
.sángerarea g enpivala este prin pal semn clinic obiectiv (Newman et al., 2015) 
Sângerarea poate fi provocată de 
- atingerea și presiunea exercitată 
periajul dentar sau folosirea sco 
succiune voluntară sau involu 
în afara masticatiei, prin mişcările buzelor, obrajilor $i aie 
utocuratire sau in md reflex; 
vă i area cu sonda. 
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Sangerarea gingivalá este unul din semnele precoce ale inflamatiei gingivale si precede 
chiar si modificările de culoare ale gingiei. 

2. culoarea roșie deschisă a gingiei, datorată hiperemiei active a vaselor din corion. 

3. tumefactie, mărirea de volum a papilelor gingivale şi a marginii gingivale libere, cu 
apariţia de pungi false, produse prin edem inflamator reversibil prin tratament 
antimicrobian. Epiteliul jonctional nu este desprins de suprafața dintelui. 

Pungile false au dimensiuni variabile si pot acoperi suprafețele coronare laterale 
până aproape de marginea incizală sau suprafaţa ocluzală, situaţie care se întâlnește mai 
frecvent în gingivitele hiperplazice sau în formele de trecere de la gingivita cronică propriu- 
zisă la parodontita cu fenomene hiperplazice. 

4. modificări ale aspectului suprafeţei gingivale. Suprafaţa gingiei isi pierde aspectul de 
“gravură punctată “sau de “coajă de portocală“ este netedă și lucioasă, 
5. consistenţa gingiei este variabilă: mai redusă, moale, ușor depresibilă în formele 
inflamatorii exudative si mai fermă, în formele cu tendinţe poliferative. (Dumitriu et al, 
2015) 
Leziunile la nivel tisular sunt în evoluție: 
precoce; 
- inițială; 
- stabilă; 
- avansată, ce indică trecerea spre parodontita (Newman et al, 2015). 
Din punct de vedere radiologic, în gingivita cronică propriu-zisă nu sunt semne de 
nteresare a osului alveolar. 
Gingivita simplă de cauză microbiană (prin placă bacteriană), care acţionează un timp mai 
ndelungat (circa 2-3 luni), poate deveni hiperplazicá în condiţiile unor factori favorizanti: 
— cavități carioase aproximale sau de colet vestibular sau oral; 
— obturatii în exces, in contact sau în imediata apropiere a gingiei; 
- obturatii cu suprafața rugoasă, retentivá în vecinătatea gingiei; 
— carii secundare retentive pentru detritusuri alimentare si placa bacteriană, situate în 
apropierea gingiei; 
— contact traumatic si retentiv între corpul de punte si gingia dinților stâlpi; 
— contacte traumatice între crosete sau marginile bazei protezelor acrilice si gingie; 
~ impact alimentar direct asupra papilei dentare, în special în urma unor obturatii 
aproximale, microproteze sau punti care nu restabilesc punctul de contact interdentar; 
- contactul traumatic si retentiv în raport cu gingia al unor aparate ortodontice sau 
SRL " Hee contentie, după fracturi ae oaselor, maxilare: 


j 
de 


Aspectul hiperplaziei este de tumefactie alungitá sau mult 
alungită, până la acoperirea unei parti din coroana 
Hiperplazia papilei interdentare poate imbr 


apr de marginea incizală sau suprafaţa ocluzala f 


, fuziform, pana 


5.1.2. Gingivite determinate de placa bacteriană, favorizate de factori sistemici si locali 
Gingivita la pubertate 

Poate aparea atât la fete cât al la b , in special în zonele bogate n placá 
nă si tartru, Gingivita de rtate este mai frecventă între 11 si 14 ani, Au fost im 
i frecvent în producerea acestei gingivite speciile Prevotella intermedia si Capnocytophaga. 
tematologi 

inflamatie gingival 
reversibil, sangerar 
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2. hiperplazie gingivală, în special vestibulară, cu aspect bulbos al papilei interdentare: 
3. reducerea inflamatiei și a tumefàctiei după pubertate, dar uneori este nevoie: de 
gingivectomie pentru rezolvarea definitivă a hiperplaziei. 


Gingivita din cursul ciclului menstrual (catamenială) 
În cursul ciclului menstrual, uneori pot apărea manifestări de gingività puse pe seama unor 
modificări hormonale sau ca semn al unei disfuncţii ovariene. 
Aceste manifestări, care apar uneori cu câteva zile înaintea ciclului menstrual, pot fi; 
1. senzaţie de tensiune si chiar uşoară tumefactie gingivală; 
2. sângerare gingivală; 
3. ușoară creștere a mobilităţii dentare fiziologice. 
Lichidul santului gingival creşte în volum pe seama unui exudat inflamator, mai bogat jp 
cazul unei gingivite preexistente (Dumitriu et al, 2015). 


- Gingivita de sarcină 

Apare în unele cazuri în timpul sarcinii si îmbracă un caracter acut sau subacut, Sarcina, 
prin ea insăşi, nu produce gingivită, dar poate influența, prin modificări hormonale reacţia a: a 
tesuturilor fata de placa bacterianá, adevárata cauzá a gingivitei din cursul sarcinii (Dumitriu et 
2015). 


În lichidul șanțului gingival s-a remarcat o creştere importantă a speciei anaerobe 
Prevotella intermedia si Porphyromonas gingivalis asupra cărora hormonii steroizi (estrogenii si 
progesteronul) acționează ca factori de proliferare. 
Simptomatologie 

Principalele semne de îmbolnăvire gingivală în sarcină sunt: 


1. mărirea de volum; 

2. sángerarea; 

3. gingia este tumefiată, netedă sau boselată, lucioasă; 

4. consistență moale, decolabilă de pe dinte; 

5. hiperplazia de sarcină se dezvoltă mai mult pe seama papilelor interdentare, dar poate 


afecta și alte porţiuni ale gingiei; 
6. culoarea variază de la rosu viu, strălucitor, uneori cu aspect zmeuriu, până la roșu: 
violaceu. Frecvent, gingia este acoperită de depozite fibrinoase sau purulente; : 
7. sángerarea se produce la cele mai mici atingeri si este datorată hipervascularizatiel, 
meiopragiei capilare si numeroaselor zone ulcerate; 
8. durerile gingivale apar numai în cursul unor infecţii 
9. potapărea pungi parodontale adevarate; 
i 0 ane M uia este fr nt de gradul 1 si 2 


dinților; 


Pate hipa erplazia gihgivalà are aspect tumoral, fiind denumită “tumora de sarcină! 
(Virtej et al, 2007). 


Gingivita si gingivostomatita de menopauză 

Denumită si "gingivita atroficá senilă “, este obișnuită perioadei climacterium 

Apare în unele situații de norma E 
ovarectomii, sterili prin iradierea i 

Simptomatologie 

Simptomatologie subiectivă: 
senzație de uscăci i ir 
senzatii dureroase la contactu ed limente 
senzatii anormale de gu i i 
dificultatea de a purta proteze mobile < 
mucoasei bucale (Dumitriu et al, 2015). 


jes 


ao 
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Simptomatologie obiectivd: 

1. mucoasa gingivalá si orală au apect uscat, neted, de culoare palidă, uneori mai roşie când 
gingia sângerează uşor; 

2. uneori, fisuri ale mucoasei gingivale (Dumitriu et al, 2015). 


Gingivita din diabet 

Diabetul în sine nu reprezintă cauza îmbolnăvirilor gingiei și a parodontiului profund, dar 

poate favoriza un ráspuns modificat de apárare din partea acestor structuri fatá de placa 

bacteriană {Cervino et al, 2019). 

Etiologie 

În gingivitele asociate cu diabet zaharat insulino-dependent, principalele microorganisme 

din santul gingival sunt: 

1. specii de Streptococ 

specii de Actinomyces 

Veillonela parvula 

Fusobacterium 

La nivel gingival, diabetul duce la: 

dereglarea metabolismului local si acumularea de compusi intermediari, cu actiune 

toxică, prin acidozá tisulară; 

2. modificări vasculare si ale formațiunilor nervoase; 

3, meiopragie (fragilitate) capilara şi suferinte vasculare arteriale și venoase; 

4. nevrita diabetic; 

5. ingrosarea membranei bazale dintre epiteliu si corion; 

6. reducerea lumenului capilarelor și arteriolelor. 

Aceste modificări tisulare indică o nutriție deficitară atât a epiteliului gingival, prin osmoză, 

cât si a corionului subiacent (Dumitriu et al, 2015). 

Simptomatologie 

Gingia poate prezenta, in cursul diabetului: 

i. hiperplazie gingivală generalizată, de tip polipoidal; 

2. polipi gingivali sesili, cu baza mare de implantare sau pediculati; 

3. culoare modificatá de la rosu deschis la rosu-caramiziu sau rosu-violaceu, în faze 

avansate de stază; 

4. frecvente ulceratii; 

5. sángerüri usoare la atingere; 

6. consistenţă redusă, moale a papilelor; 

frecvent, pungi false; 
mobilitate patolog 


RA 


Gingivita hiperplazicd in hipovitaminoza C 
Acest tip de gingivită este produs de placa bacteriană, în condiţii 
wival prin: edem, | 


Uns git 
punsul gir 


itamina C modifică în s 7 
gingivale (Newman et al, 2015). 
Forma severă a deficienței vitaminei C este scorbutul, care poat 
- la copii, în primul an de viață (boala MOELLER-BARLOW), 
E la vârstnici cu deficiente de nutriţie; 
- în general, in condiţii restrictive de hrană. 


Alcoolismul este un factor predispozant la scorbut, 
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Simptomatologie 
1. balenă; 
2 hiperplazie gingivală cu ulceratii si sângerari la cele mai mici atingeri; 
3 pungi false; 
4 mobilitate patologică prin edem. 
La pacienţii cu igienă bucală bună, deficienta de vitamină C nu se manifestă clinic prn 
modificări distructive ale gingiei si parodontiului sau acestea sunt reduse, 
Prezenţa plăcii bacteriene agravează tabloul simptomatic, cu apariţia de pungi parodonta 
adevarate si avulsie, de obicei putin sau deloc dureroasă a dinților (Dumitriu et al, 2015). 


Gingivita hiperplazică din leucemie 
Se produce cel mai frecvent in leucemia acută, uneori în leucemia subacutà s 
leucemiile cronice, 
- Simptomatologie 

1 gingivoragii precoce, care se datoreazá trombocitopeniei leucemice; 

2 lanivelul mucoasei bucale sunt frecvente petesiile si infiltratele leucemice (care apar si 
subcutan); ; 

3 ulceraţiile apar frecvent pe gingie, în zona mucoasei jugale din dreptul planulu 
ocluzie si la nivelul palatului; marginea gingivală liberă prezintă frecvente zone 
ulceratii si necrozá, acoperite de false membrane. 

4 ulceratiile sunt, de regulă, suprainfectate datorită granulocitopeniei si dureroase 
atingere, masticatie, deglutitie (disfagie); | 

S hiperplazia gingivală este frecventă, are caracter extensiv până la generalizare, poa 
îmbrăca suprafețele dentare până la marginea incizală sau suprafața ocluzală sau ch 
acoperă coroana dintelui. 

6 gingia are culoare rosie-violacee, cianotică. (Dumitriu et al, 2013) 


Gingivita si gingivostomatita acută ulcero-necroticd 
În raport cu extinderea fenomenelor patologice la nivel gingival sau si în alte zone. 
mucoasei cavității bucale întâlnim gingivita sau gingivostomatita acuta ulcero-necrotica (Dumitrh 
et al, 2015). 
Etiologie 
— spirochete: Treponema denticola, Treponema vincenti, Treponema macrodentium; 
~ bacili fuziformi: Fusobacterium nucleatum; 
— Prevotella intermedia; 
- ue gingivalis, 


— igienă bucală incorectă, întâmplătoare sau absentă 

fumatul excesiv; 

— traumatismul direct al gingiei de câtre dinţii antagonis 
prin migrări, 

— deficitul vitaminelor C, B1, B2, 

— în alcoolism; 

— boli generale cronice casectizante: sifilis, tumori maligne, rectocolita ulcero- 
boli hematologice: leucemii, anemii, 

— factori psihosomatici- stresul din cursul unor situaţii ca: stagiul militar, război, exa 

— nevrozele anxioase si depresive. (Dumitriu et aL, 2015), 

Simptomatologie 

Simptomatologie subiectivă: 

1. dureri intense la atingerea gingiei; 
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xd 


dureri spontane iradiate in oasele maxilare; 
accentuarea durerilor la contactul cu alimente fierbinţi, condimente, masticatie; 
senzaţie de gust metalic si alterat; 
limitarea deschiderii gurii prin trismus; 
halenă intensă, 
Simptomatologie obiectivă 
1. papilele interdentare prezintă la vârf o ulceratie crateriformá ("aspect decapitat”), care 
se întinde şi la marginea gingivală liberă fiind semn patognomonic; 
2. ulceratiile sunt acoperite cu un depozit pseudomembranos de culoare alb-gálbuie până 
la cenusiu-murdar; 
3. aspectul papilelor si marginii gingivale libere pe distante care acoperă unul sau mai 
multi dinți este crateriform, crenelat si poate fi delimitat la bază de un lizereu linear 
eritematos, 
culoarea roșie a po 


Dus w 


; milor gingivale neulcerate; 
gingivoragiile la cele mai mici atingeri sau chiar spontane; 
6, hipersalivatie vâscoasă; 
7. leziuni de tip ulcerativ, necrotic pot apărea în unele cazuri, mai rar, pe mucoasa jugală, 
a buzelor si mucoasa linguală; 
8. rigiditatea feţei; 
9. adenopatie regională. 
Starea generală este, de regulă, alterată, cu febrá 38,5 ~ 39? C, astenie, adinamie, inapetenta, 


TES 


insomnie, cefalee, tulburări de tranzit gastrointestinal, stare depresivă (Dumitriu et al., 2015), 


5.1.3. Gingivite hiperplazice determinate de placa bacteriană, modulate de medicatie 
Principalele medicamente implicate în producerea, hiperplaziilor gingivale sunt: 
- hidantoina - anticonvulsivante 
- antagonistii de calciu - medicatie cardiovasculară 
-  ciclosporinele - imunosupresoare (Newman et al, 2015) 


Hiperplazia gingivală hidantoinică 

Apare la unii bolnavi epileptici, în special tineri, trataţi cu aceste medicamente, Incidenta 
hiperplaziei hidantoinice este descrisă în literatura de specialitate între 396 si 85% (Dumitriu et 
al., 2013). 

Hiperplazia hidantoinică se produce si în absenţa plăcii bacteriene si a tartrului, la pacienţii 
cu o bună igienă bucală, Prezența plăcii bacteriene determină însă o supraadaugare a inflamatiei 
bacteriene, care accentuează hipertrofia şi hiperplazia gingivală. 

ER cet i 

1 


e de dimensiuni mici, de forma 
ia papilei şi a 
oroanei dentare; 


ar, dar si oral, 
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2 Şi ac T ao ee suprafaţă at 
plazia « este localizată mai mult vestibul 


3 zona de i 
hiperplazia 
hiperplazia fă 
este de consistență ome 
sant situat 


EN 


hidantoinice la câteva luni dé: la intrer uperea 
modificarea schemei terapeutice, numai de cátre medicul 
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Hiperplazia gingivală la antagonisti de calciu 
Antagonistii de calciu sunt substanțe care inhibă fluxul ionilor de calciu prin canale lente. 
membranare. Consecințele terapeutice constau în inhibarea contractiei miocardului {efec 
antianginos), deprimarea funcţiei miocardului, specific generator de potentiale lente (nodului 
sinusal şi atrioventricular, efect antiaritmic, bradicardic) si relaxarea unor muschi netezi, mai ales 
a celor vasculari, cu efect vasodilatator. 
Simptomatologie 
Hiperplazia gingivală prezintă următoarele aspecte clinice: 
1 are caracter generalizat si predomină vestibular si în zonele interdentare; ; 
2 volumul hiperplaziei gingivale este variabil în funcție de perioada de timp în care a fost 
administrat medicamentul si doza acestuia; 
3 culoarea gingiei hiperplazice variază de la roșu congestiv cu zone frecvent ulcerate 
până la roșu închis, uneori violaceu în zonele de stază, acoperite pe alocuri de placarde 
fibrinoase alb-galbui; 
4 gingia hiperplazica este, în general, decolabilă de coroana dintelui, punând în evidenţă 
depozite de țesuturi sfacelate, acoperite cu exudat purulent; 
consistenţa gingiei este la început mai fermă, dar în timp, odată cu creșterea în volum 
se reduce devenind moale, depresibilă; 
6 într-un număr redus de cazuri, la pacienţii cu o foarte bună igienă bucală, hiperpla 
gingivalá este de tip nodular, cu suprafața netedă și consistență fermă. 


ua 


În mod deosebit, medicul stomatolog să nu recomande bolnavilor cu hiperplazii gingivs 
prin antagoniști de calciu renunțarea la acest tratament vital si să acționeze printr-o terapie local, 
corespunzatoare, (Dumitriu et al., 2015) i 


Hiperplazia gingivală la cíclosporine 
Ciclosporinele sunt agenţi imunosupresori folosiţi pentru z a preveni rejectia de organ 
transplantate (Newman et al., 2015). 
Incidenta hiperplaziei gingivale la bolnavii trataţi cu ciclosporine este de cca 30% 
(Dumitriu et al, 2015). | 
Simptomatologie 
1 gingia este de culoare roz; 
2 de consistenţă fermă; 
3 tendința redusă de sángerare care provine din supraadăugarea inflamatiel septice | 
bacteriene. 


5.2. Gingivite neinduse de placa bacteriană 
Nu sunt determinate de placa bacteriană şi d 


Gingivita alergicü 

Se poate produce printr-o reacție alergica la: 

- unele componente din guma de mestecat: extractul de Sapota Zapotilla, arbore 
se obtine ingredientul principal al gumei de mestecat, posibil la unii arom 


plasm vocite. 


Simptomatologie 
i gingia are o culoare ro; 
liberă şi gingia fixă 
mucogingivale; 
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2 consistenta gingiei este redusă, moale, friabilă; 
3 volumul este crescut, tumefactia gingivală având un aspect ușor granular; 
4 gingia sângerează cu ușurință la atingere si masticatie, frecvent, apar semne de cheilità 
ü si glosita. 
| ` Întreruperea folosirii gumei de mestecat sau a celorlalte produse implicate si dispariţia 
leziunilor confirmă rolul lor alergen în producerea gingivitei (Dumitriu et al, 2015). 


Gingivite descuamative 

Sunt manifestări gingivale de tip vezicular sau bulos, cu zone de atrofie a epiteliului, din 

| care keratina este slab reprezentată sau lipsește. 

Gingivite descuamative pot apărea în următoarele circumstanţe: 

- lichen plan vezicular sau bulos, cu leziuni erozive si ulcerate; 

- pemfigus vulgar; 

- -pemfigoidul mucos benign; 

- la menopauza si în perioada de postmenopauză, la vârste înaintate, uneori pot apărea 
dupa histerectomii; 

- infecții cronice: sifilis, tuberculoză; 

- eruptii medicamentoase prin reacţii de hipersensibilizare 

Se descriu gingivite descuamative după administrarea de : 

- aminofenazoná, barbiturice, salicilatisaruri de bismut, antimalarice, sulfamide si 
antibiotice, fenolftaleină (din laxative), ioduri, bromuri, săruri de aur, citostatice, 

Leziunea de bază în gingivitele descuamative este vezicula cu dimensiuni mici, în general, 

până la 5mm diametru și bula cu dimensiuni de câţiva centimetri, 

La nivelul mucoasei gingivale si orale, veziculele si bulele se sparg în scurt timp si dau 

naştere unor leziuni de tip eroziv și ulcerat. (Dumitriu et al., 2009) 


Gingivostomatita herpetică 

Este o afecțiune contagioasă produsă de virusul herpetic, virus cu proprietăţi dermatotrope 

şi neurotrope. 

Gingivostomatita herpetică apare mai frecvent la copii şi are o evoluție mai gravă decât în 

cazul erupției herpetice în zonele de tranziție cutaneo-mucoasă. 

După o perioadă scurtă de incubație de 48-72 ore, boala debutează brusc prin apariţia de 

vezicule solitare sau grupate pe diverse regiuni ale cavităţii bucale si uneori pe piele. 

Simptomatologie 

1. veziculele apar pe gingie, mucoasa buzelor, jugală, a limbii, valului palatin și a istmului 
faringian, la limita cutaneo-mucoasá, pe buze; 

2. veziculele apar în număr v i 

ate de o ulceratie conflt 
cruste psi e poate suprainfecta 

3. veziculele de pe mucoasa bucal 
urmate de ike i iale, de culoare gal 
infi amator; 

ulceratiile de pe 

bolnavii Dinh 

starea gene 

Boala are o evolutie in 

aproximativ 2 sáptamani. 

După prima infecţie cu virusul herpeti 

posibil celulară. 

y i virusul herp 


ă se sparg în scurt timp (câteva ore) de la apari 
de un halou ro 
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ot, de asemenea, suprainfecta devenind dureroase; 
ticatie si adenopatie loco- 3 A: 


O ub 


Un | supravie 
GASSER) de unde poate descinde pe calea 
- expunere la soare (herpesul actinic); 
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- ciclul menstrual (herpesul catamenial); 

- traumatisme, extractii dentare; 

- afecţiuni generale gastrointestinale, gripă, hepatită epidemica. 

Datorită acestor circumstanțe herpesul poate recidiva, dar în timp imunitatea se activează, 
astfel încât la vârstnici herpesul apare rar. 

Contagiozitatea se face prin picături de salivă sau prin contact cu materiale sau suprafețe 
contaminate (Dumitriu et al, 2015). 


Gingivostomatita aftoasă recidivantă 
Apare mai frecvent la adulti si este mai rară la copii. 
Etiologia bolii este necunoscută, desi în apariţia sa par a fi implicate mecanisme 
imunopatologice. 
Au fost descriși o serie de factori favorizanti locali; 
- dulciuri cu alune, miere, ciocolată; 
- condimente; 
- fumatul; 
- erupția dentară; 
- schimbarea periei de dinți 
generali: viroze, afecțiuni gastrointestoinale, hipertiroidismul, sarcina, menstruati 
stresul, 
Simptomatologie 
1. leziunea elementară este "afta", care reprezintă una din cele mai frecvente manifestar 
patologice la nivelul mucoasei cavității bucale; 
2. leziunea iniţială este o veziculă cu durata scurtă de viata (câteva ore) pe mucoasa buc 
şi care, prin spargere, lasă în urmă o ulceratie superficială; 
3. afta poate apărea pe mucoasa gingivală, labială, jugală, linguală, frenul lingual, 
4. asocierea de afte bucale cu afte apărute în regiunile genitale, reprezintă aftoza bipolära 
5. dimensiunile aftelor mici variază de la 0,2- 1cm în diametru, când I E i roturiă 
sau alungită, În acest caz, vindecarea se face în 7-10 zile, fără cicatrice; 
6. dimensiunile mari de 1-3 cm în diametru sunt ale aftelor cu contur neregulat gi care 
persistă timp de câteva săptămâni, fiind urmate de cicatrice; 
7. ulceratia are o culoare alb-galbuie, margini netede bine conturate, înconjurate de un 
halou eritematos; 
8. aftele sunt, de regulă, foarte dureroase la masticatie și deglutitie şi se pot însoți de 
trismus; 
9. bolnavii prezinta bros 
10. adenopatia loco-regi 
recidivante. 
Recidivele apar după perioade variabile de timp, în mod imprevizibil, de la cà 
câţiva ani. 


E 


Diarmart en diferencia 


la copi | mal 
localizare caracteristicá: in zon 


Gingivita si gingivostomatita de cauză micotică 
Cauza acestor îmbolnăviri este Candida albicans, care, în mod obișnuit poate fi identificata 
în cavitatea bucală, fiind nepatogena. 
Condiţiile favorizante ale transformării 
nepatogen într-unul agresiv, distructiv pentru epit 


Candidei albicans dintr-un microorganism 
teliul şi corionul gingival sunt: 
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consumul excesiv de antibiotice ( în special amoxicilina si tetraciclina) in doze mari, timp 
de săptămâni și luni de zile. În doze mici de 0,250 g sau 0,500 g/zi, tetraciclina se 
concentrează în lichidul șanțului gingival de doua-trei ori mai mult ca în sânge, cu efecte 
benefice în tratamentul unor gingivite şi parodontite marginale şi numai rareori, aceasta 
posologie poate favoriza dezvoltarea unei candidoze; 

unele boli metabolice: diabetul; 

o serie de boli endocrine: hipotiroidismul, insuficiența adrenocorticosuprarenaliana: 
boala ADDISON; 

sarcina și utilizarea contraceptivelor, care pot favoriza Nona unei duble candidoze de 
tip bipolar: bucală si vaginalá; 

scáderea rezistentei organismului în urma tratamentului unor tumori maligne cu 
citostatice si doze mari de radiații; 

la pacienții care au primit o medicatie imunosupresivă; 


“sindromul imunodeficienței dobândite (SIDA) care trebuie întotdeauna luat în 


consideraţie în cazul unei micoze acute prelungite si rebele la tratament (Dumitriu et al, 
2015). 


La nivelul mucoasei bucale si implicit, la nivelul gingiei, apare următoarea simptomatologie: 
Simptomatologie subiectivă: 


1. 


senzatii dureroase la atingere, masticatie, contactul cu condimente, alimente cu pH acid; 


2. fisuri dureroase; 

3. dificultatea de a purta protezele mobile. 

Simptomatologie obiectivă: 

1. la copii, leziunile candidozice au aspectul unor depozite de culoare alb-crem, care imită 


2. 


laptele prins, coagulat; ele sunt dispuse pe mucoasa fetii dorsale a limbii si pe marginile 
acesteia, pe mucoasa jugala, palatinală și pe gingie, la început izolate apoi confluente pe 
un fond eritematos, generalizat, al mucoasei bucale, 
Depozitele miceliene sunt aderente şi se desprind numai la o reclare energică, lăsând în 
urmă puncte sângerande. 
la adulti, leziunile candidozice îmbracă forme clinice variate: 
a, atrofia papilelor filiforme ale limbii care are un aspect neted, lucios, în rest 
mucoasa bucală prezintă zone de eritem; 
b. hiperkeratoza epiteliului gingival, lingual, uneori jugal si palatinal cu apariţia de 
pláci albe, aderente; 
c, aspectul de tip pseudomembranos, cu plăci albe de tip lapte închegat, pe fond de 
item si ulceratii mucozale; 
atii ale comisurii buzelor cu exudat seros si suprainfectári urmate 
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Geers 


Clasificarea bolilor parodontale din 1999 prevedea trei entitáti clinice de parodontita: 
parodontita cronică, parodontita agresivă si parodontita ca expresie a unor boli sistemice 
(Armitage, 1999). 

Clasificarea si rapoartele aferente. din 1999 descriu parodontita agresivă şi propun 
existența unor criterii majore si minore de definire a cazurilor si modalitatea de diferențiere a 
formelor localizate și generalizate. Cazurile care nu corespundeau acelor criterii erau considerate 
parodontite cronice, al căror management era considerat mai previzibil. Logica clasificării avea în 
vedere identificarea şi tratarea formelor severe apărute la vârste tinere, care aveau o progresie 
mai rapidă si necesitau o terapie specifică (Tonetti et al, 2018, Roman et al, 2019). 

Atât parodontita cronică, cât si parodontita agresivă sunt caracterizate de preze 
următoarelor semne comune (care fac parte din elementele de diagnostic pozitiv ale fi ecá 
entități): 

- inflamație gingivală (sângerare la sondare), 

- pierdere clinică de atașament proximal, la minim doi dinți non-adiacenti, 

- pierdere radiografică de os, care apare în majoritatea formelor de parodontită (mai puţin 
în cele incipiente). 

În plus fata de aceste semne de boală, fiecare entitate mai este caracterizată si de alte 
< elemente, care se regăsesc inconstant (Hinrichs si Kotsakis, 2019), 

Următoarele caracteristici se regăsesc la pacienţii cu parodontită cronică: 

- prevalentá mare la adulți, dar poate apărea si la copii 

- gradul de distructie în concordanţă cu factorii locali si cu vârsta 

- compoziţie microbiană subgingivală variabilă 

- rată lentă până la moderată de progresie 

Parodontita cronică poate fi asociată cu următoarele; 

- boli sistemice, cum ar fi diabetul zaharat și infecția cu virusul imunodeficienței (HIV) 

- factori locali predispozanti (tartru, restauratii deficitare) ai parodontitei 

- factori de mediu precum fumatul si emotional - stres 

Parodontita cronică poate fi ulterior subclasificată după extindere în e ea și 
poids eats si dupa severitate in usoare (incipiente), moderate sau severe, pe baza urmatoarel 


s 


- Formă localizată: «3t plicati 


ati 
re de atasament clinic (CAL) de 1 pàná la 2 mm 
- Fori na moderată: “CAL între 35i 4mm 

- Forma severă: 2 5 mm CAL 

Urmátoarele caracteristici se regásesc la pacientii cu parodont 
- pacient sánátos clinic 

- rată rapidă de progresie 

- agregarea famil a persoanelor bolnave 

Următoarele caracteristici se mai pot regăsi, inconstant, la pacienţii cu parodontită 


agresivă: 
- gradul de distructie nu este în concordanţă cu factorii locali si cantit 
placa 

- niveluri crescute de Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
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- anomalii ale funcţiei fagocitelor, cu macrofage hiperactive, producând cantități crescute 

de prostaglandină E2 (PGE2) si interleukiná-1 (IL-1) 

- in unele cazuri, progresia bolii se opreste spontan. 

Parodontita agresivă poate fi localizată si generalizată (acestea fiind forme diferite de 
boală) pe baza trăsăturilar comune descrise anterior si a anumitor caracteristici specifice. 

Parodontita agresivă localizată are, în plus faţă de trăsăturile comune descrise anterior, 
următoarele caracteristici specifice: 

- debutul circumpubertal al bolii : 

- localizată la primul molar şi la incisivi, cu o pierdere de ataşament la cel putin doi dinţi 

permanenti, dintre care unul este primul molar. : 

- răspuns robust al anticorpilor serici la agenţii infectanti. 

Parodontita agresivă generalizată are, în plus faţă de trăsăturile comune descrise anterior, 
următoarele caracteristici specifice: 

- de obicei afectează persoanele cu vârsta sub 30 de ani 

- pierderea generalizată a atașamentului, care afectează cel putin trei dinți, alții decât primii 

molari si incisivii. 

- caracterul episodic pronunţat al distrugerii parodontale. 

- răspuns slab al anticorpilor serici la agenţii infectanti. 

La clasificarea din 1999 au fost semnalate imprecizii ale criteriilor de diagnostic, ceea ce _ 
face uneori dificilă distincția dintre diferitele categorii de boalá şi implementarea în clinică 
(Papapanou et al, 2018; Roman et al, 2019). Astfel, s-a conturat necesitatea realizării unei noi 
clasificări care să ia în considerare aspectele nerezolvate de clasificarea anterioară din 1999.5; 
anume; definirea cazurilor de sănătate parodontală și gingivită pe parodontiu intact și redus, | 
importanţa sângerării la sondare și adâncimii la sondare pentru monitorizarea parodontitelo 
tratate, reorganizarea bolilor parodontale neinduse de placă, clasificarea bolilor perimplantare, 

În 2018 este realizată Clasificarea bolilor și condiţiilor parodontale prin consens între 
Academia Americană de Parodontologie (AAP) si Federaţia Europeană de Parodontologie (EFP) | 
(Tonetti et al, 2018; Caton et al., 2018). Această clasificare a parodontitelor (Tonetti et al. 2018; 
Caton et al., 2018) recunoaște 3 grupuri de afecţiuni: a) parodontita (include fostele parodontite 
cronice si agresive); b) bolile parodontale necrozante; c) parodontita ca manifestare a unor 
boli sistemice. 

a) Parodontita (reuneşte vechile forme cronice si agresive) 

Dovezile actuale sunt insuficiente pentru a considera vechile entităţi de parodontită 
agresivă si parodontită cronică precum două boli cu fiziopatologie distinctă $i de aceea ele au föst 
reunite într-o singură entitate denumită "parodontitd" (Tonetti et al, 2018, Caton et al, 2018), 
Entitatea de "parodontitd” cuprinde formele de boală parodontală in care apare distructia 
țesuturilor parodontale (pierderea de atașament) indusă de biofilm si media 
inflamatorii parodontale, dar pentru care nu există: 

- necroze tisulare (precum c 

- boli sistemice atât de debilitante încât boala parodont 


etice, 
intre ei, induc o multitud 
imuno-inflamatoril parodontale 
parodontală (severitate, localizare, 
et al, 2018; Roman et al, 
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Caracteristicile bolilor din grupul parodontitá {Tonetti et al, 2018): 

- boala poate surveni la orice vârstă dar âfectează cel mai frecvent adulţii, 

- inflamatia gingivală este prezentă cu sângerare la sondare, 

- pierdere clinică de atașament (pungi adevărate, recesii clasa HI si IV, leziuni de furcatie, 
` semne indirecte -mobilitate dentară, migrări dentare secundare), 

- pierdere de os evidențiată radiografic, 

- pacient in stare de sănătate generală buna (fără boli generale majore, debilitante), 

- potsáfie prezenți factori generali de risc (diabet, fumat etc), 

- potsáfie prezenţi factori locali de risc. 


Simptome în parodontită 

Simptomele sunt discrete și se instalează lent ceea ce explică de ce boala progre 
timp neobservată de pacient (Roman et al, 2019). Astfel: 

- durerea apare în stadii tardive de evoluţie a bolii. La un moment în evoluția bolii (de obicei 

în formele severe) sunt raportate: dureri la masticatie, tensiune, arsuri și hipersensibilitate 

radiculară, 

- sângererea la masticatie sau spălat pe dinţi poate să alarmeze pacientul, 

- este prezentă mobilitatea, 

- apar migrări dentare secundare, 

- este prezentă halitoza, 

- apar modificări estetice - retractii gingivale, găuri negre. 


ază mult 


Severitatea şi extinderea parodontitei 

Parodontitele se pot subclasifica după severitate folosind o scală cu 4 stadii (Tonetti et al, 
2018; Caton et al, 2018): stadiul I (parodontita incipientă), stadiul H (parodontita medie), stadiul 
Hi (parodontita severă), stadiul IV (include formele foarte severe în care există consecințe 
importante ale pierderii parodontale, de exemplu pierderi dentare extinse si pentru care este 
nevoie de o terapie complexă de reabilitare). De asemenea, au fost introduse grade (A, B, C) ale 
parodontitelor în funcție de rata progresiei bolii, răspunsul așteptat la tratatament, impactul 
asupra sănătăţii sistemice, controlul glicemic din diabet si fumatul fiind modificatori ai gradului, 

După extindere, parodontitele pot fi: 

* Formă localizată: «3096 dinţi implicați 

+ Formă generalizata:> 30% dinți implicați 

» Forma cu localizare incisivo-molară (corespunde vechii entități de parodontită agresivă 

localizată). 


Evoluţia parodontitelor 
Există dovezi că unele 
Manifestarile e ale acestor f f 
agentul etiolc i 


me de p 
orme de paro 


fora 


eviden 
influe 


Realizarea | unei | grape cu entităţi separate de Alo ae m entm “boli 
ecrozante" i i it i 

susținută de dove i put 

-fiziopatologia lor part ticalará asocia 


20 18). 
ă cu invazia bacteriană masivă a țesuturilor parodontale, 
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-distructia rapidă /totală a țesutului parodontal cu producerea de defecte tisulare, 
-simptomatologie zgomotoasă, ` 

-rezoluție rapidă după antibioterapie sistemică. 

Bolile parodontale necrozante sunt puternic asociate cu disfunctii ale sistemului imun. 


Parodontita necrozantă este cararacterizatá de necroza/ulceratia papilelor interdentare; 
distructia rapidă de os, sângerare gingivala. 


c) Parodontita ca manifestare din unele boli sistemice 

De asemenea, există dovezi suficiente pentru a considera parodontita din unele boli 
sistemice care debiliteazá major răspunsul imun al organismului ca manifestare parodontală a 
unei boli generale (Sanz et al, 2018). 
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Tratamentul parodontal este constituit dintr-o succesiune de etape sau faze din care prima 
si a treia sunt obligatorii, 

Etapa |. Terapia iniţială sau etiologică include acţiunea asupra factorului etiologic 
microbian si a factorilor locali si generali care duc la apariția afecțiunilor gingivale și parodontale. 
Etapa II. Terapia chirurgicală - se realizează după reevaluarea primei etape și are în vedere 
reducerea pungilor parodontale, amenajarea pre-protetica sau corectarea unor defecte muca- 
gingivale. 
Etapa HI. Etapa de menţinere sau de suport - se realizează pentru menținerea rezultatelor obținute 
în etapele anterioare încercând să prevină recidivele bolii, costituind preventia secundară a 
gingivo-parodontale. (AAP 2000). 

in continuare, sunt prezentate noţiunile de bază referitor la terapia inițială și cea. 
chirurgicală. 


7.1. Terapia iniţială | 
Terapia iniţială, cunoscută și sub denumirea de „terapia factorilor cauzali”, „terapia : 
parodontalá non-chirurgicală”, „terapia etiologicá", este prima fază din succesiunea cronologică: 
procedurilor terapiei parodontale (Takei, 2019; Dentino et al, 2013; Mongardini et al, 1999). 
Obiectivul terapiei initiale este reducerea sau eliminarea, pe cât posibil, a etiologiei 
microbiene si a factorilor care duc la apariţia afecțiunilor gingivale si parodontale, oprind astfel 
evoluţia bolii și restabilind starea de sănătate si comfort (AAP., 2000), i 
Prima etapă terapeutică presupune un regim riguros de control zilnic al plăcii bacteriene, 
gestionarea influențelor sistemice la nivel parodontal, eliminarea plăcii bacteriene si a tartrulüi 
supra- si subgingival. Următoarele acte terapeutice alcătuiesc prima fază a tratamentului. 
parodontal (Takei, 2019): 
1. educarea pacientului şi instrucțiuni de realizare a igienei orale 
2. îndepărtarea completă a depozitelor de tartru supra- si subgingival 
3. corectarea sau înlocuirea restaurărilor directe (obturatii) si indirecte (lucrări protetice) 
incorect adaptate marginal 


4. tratamentul leziunilor carioase i 
5. tratamentul ortodontic 

6. l zonelor cu imr imentar 

7. tratamentul traumei ocluzale (pr 

8. extractia dinților irecuperabili 

9. utilizarea agenţilor antimicrobieni. 


7.1.1. Succesiunea procedurilor terapeutice din terapia inițială 
Pasul 1. Instrucţiuni de control al biofilmului. Controlul biofi 
esentialá pentru succesul terapiei parodontale, iar instr t 
trebuie să înceapă încă de la prima ședință de tratamen 
e este nece 
„el trebuie 
int 
nitiale în mai multe şedinţe, deoarece aceste întâlniri repetate permit evaluarea, con 


ta mem m a 


a. El trebuie instr 


ască instrucţiuni 


m 


mbunatatirea abilitát 
Pasul 2. Îndepărtarea biofilmului si a tartrului supragingival si subgingival. in 
ácestui pas, pe lângă detartrajul supragingival, se realizează detartrajul subgingival si 
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radiculară (Scaling Root Planing - SRP) care se referă la procedeul de eliminare a depozitelor dure 
si moi de pe suprafetele radiculare. : 

Obiectivul principal al SRP este de a restabili sănătatea gingivală prin eliminarea completă 
a elementelor care provoacă inflamație (biofilm, tartru si endotoxine) de pe suprafaţa rădăcinii. S- 
a demonstrat că instrumentarea prin SRP reduce drastic numărul de microorganisme subgingivale 
și produce o schimbare în compoziția biofilmului subgingival de la un număr mare de 
microorganisme anaerobe Gram-negative la o floră cu bacterii facultativ anaerobe Gram-pozitive, 
compatibile cu starea de sănătate gingivală. Aceste modificări ale florei microbiene sunt însoțite 
de o reducere sau chiar o eliminare a inflamatiei clinice (Pattison si Pattison, 2019). 

Modificarea în sens pozitiv a florei microbiene trebuie să fie susținută de SRP selectiv, 
efectuat periodic în cadrul terapiei parodontale de menţinere (Baderstein et al, 1987; Becker et 
al, 1984; Pattison, 1996; Shiloah și Patters, 1996; Westfelt et al, 1983). 

Detartrajul singur este suficient pentru a elimina complet biofilmul si tartrul de pe 
suprafata: smaltului, lăsând o suprafață netedă, curată. În schimb, suprafețele radiculare expuse 
biofilmului și tartrului ridică o problemă diferită. Depozitele de tartru de pe suprafeţele radiculare 
sunt adesea înglobate în neregularitătile de pe suprafaţa cementului (Adriaens et al, 1988; Canis 
et al, 1979; Moskow, 1969; Selvig, 1970; Zander, 1953). Cand si dentina este expusă, bacteriile 
biofilmului pot invada tubulii dentinari. Așadar, simplul detartraj este insuficient pentru a 
îndepărta bacteriile, si părți din suprafața rădăcinii trebuiesc instrumentate pentru a îndepărta 
aceste depozite. Suprafața rădăcinii expusă la biofilm şi la mediul din pungile parodontale este 
contaminată in special de endotoxine (Pattison si Pattison, 2019, Aleo etal,, 1975; Aleo et al, 1974: 
Hatfield si Bauhammers, 1971). 

Examinarea vizuală a tartrului supragingival si subgingival imediat sub marginea gingivală 
nu este dificilă, în condiţiile unei iluminări bune și a unui câmp curat. Depunerile moderate de 
tartru supragingival sunt adesea greu de observat în prezenţa salivei. Sprayul de aer poate fi folosit 
pentru a usca tartrul supragingival până când devine alb-cretos si uşor de identificat, 

De asemenea, aerul poate fi direcționat în punga parodontală într-un flux constant pentru 
a îndepărta marginea gingivală de pe dinte, astfel încât să poată fi observate depunerile 
subgingivale. 

Explorarea tactilá a suprafeţelor dentare în zonele subgingivale, in profunzimea pungilor 
parodontale, în furcatii şi depresiuni anatomice este mult mai dificilă decât examinarea vizuală a 
zonelor supragingivale și necesită utilizarea unei sonde exploratorii sau a unei sonde cu vârf fin. 
Sonda este ținută ușor, dar stabil, intr-o priză de tip creion modificat, care oferă o sensibilitate 
tactilă maximă (Pattison si Pattison, 2019). 

Principii generale ale instrumentürii radiculare 

Instrumentarea radiculară eficientă se bazeaz 
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Este de dorit ca vizualizarea sa fie directă, cu iluminare directă de la lampa unitului dentar, 
Dacă acest lucru nu este posibil, vizualizarea indirectă poate fi obținută folosind oglinda, 
luminarea indirectă poate fi obținută folosind tot oglinda. 

3. Starea si eficiența instrumentelor. 

înainte de orice instrumentare, toate instrumentele trebuiesc inspectate de operator 
pentru a se asigura că sunt curate, sterile si în stare bună. Capetele de lucru ale instrumentelor 
ascuţite sau muchiile trebuiesc să fie ascuţite pentru a fi eficiente, Instrumentele ascuțite sporesc 
sensibilitatea tactilă și permit clinicianului să lucreze mai precis și mai eficient. Instrumentele 
tocite pot duce la îndepărtarea incompletă a tartrului si pot cauza traume din cauza excesului de 
forță aplicat de obicei pentru a compensa ineficienta lor. 

4. Mentinerea unui câmp curat 

În ciuda vizibilităţii bune, a iluminării și a îndepărtării părților moi, instrumentarea poate 
fi împiedicată când câmpul operator este acoperit de salivă, sânge sau debriuri. Stagnarea salivei 
interferă cu vizibilitatea în timpul instrumentării şi împiedică controlul, deoarece nu se poate 
stabili un punct de sprijin ferm pe suprafețele umede si alunecoase ale dinţilor. O aspirație 
adecvată este esenţială si poate fi obținută cu un aspirator de salivă sau, dacă se lucrează cu 
asistență, cu aspiraţia chirurgicală (Pattison și Pattison, 2019), 

5, Stabilitatea instrumentelor 

Principalii factori în asigurarea stabilităţii sunt priza instrumentului si punctul de sprijin, 

- priza instrumentului 

Cea mai eficientă si stabilă priză pentru toate instrumentele parodontale este priza tip 
"creion modificată“. Policele, indexul si degetul mijlociu sunt folosite pentru a tine instrumentul 
ca pe un creion, iar degetul mijlociu este poziţionat astfel încât porțiunea laterală din apropierea 
vârfului se sprijină pe mânerul instrumentului. Indexul este flexat de la a doua falangá dinspre vârf 
şi este poziționat mult deasupra degetului mijlociu, pe aceeași parte a mânerului. Pulpa degetului 
mare este așezată la jumătatea distanţei dintre index și degetul mijlociu pe pariea opusă a 
mânerului. Astfel se obţine un triunghi de forte numit si "priză tripodală”, care ofera un control 
excelent datorită contracarării tendinței instrumentului de a se roti necontrolat între degete atunci 
când forta este aplicată pe dinte. 

- punctul de sprijin 

Un bun punct de sprijin al degetelor previne lezarea gingiei si a țesuturilor înconjurătoare 
de către instrumente. Al patrulea deget (inelarul) este preferat de majoritatea clinicienilor pentru 
a lua sprijin. Deşi pentru sprijin poate fi folosit si al treilea deget (mijlociul), acest lucru nu este 
recomandat, deoarece restrictioneazá aria de mişcare in timpul actului medical și limitează 
utilizarea degetului mijlociu, atât in ceea ce priveste controlul cât și pentru sensibilitatea ta 
Controlul maxim este obținut atunci când degetul mijlociu este poziționat între 
instrumentului și degetul inelar. Acest pur p in 
integrantă a acțiunii ansamblului 
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5. Eficienta instrumentelor 

Eficienta instrumentelor depinde de: 

- adaptare - adaptarea sondei parodontale trebuie să se facă corect. Astfel, vârful si partea 
laterală a sondei trebuie să se plaseze parale! cu suprafața rădăcinii dintelui, deoarece miscárile ei 
pe verticală au loc in interiorul sulcusului gingival. Instrumentele cu parte (lamă) activă (de 
exemplu, chiuretele) şi instrumentele cu vârfuri ascuţite (de exemplu, sondele de tip explorer) sunt 
mai greu de adaptat, Varfurile acestor instrumente sunt ascuțite si pot dilacera țesuturile, astfel 
încât adaptarea în zonele subgingivale devine deosebit de importantă. Treimea iniţială a părţii 
active (milimetrii imediati în continuarea vârfului) trebuie să fie menţinută în contact constant cu 
dintele, în timp ce chiureta se deplasează pe diversele contururi ale dinților. 

- angulatie - angulatia corectă este esențială pentru îndepărtarea eficientă a tartrului. 
Pentru introducerea subgingivală a unui instrument cu lamă (chiuretă), angulatia trebuie să fie cât 
mai aproape de 0 grade. Capătul instrumentului (partea activă) poate fi introdus mai ușor până la 
baza pungii dacă instrumentul se înclină astfel încât suprafața activă să devină paralelă sau la un 
unghi cât mai mic cu dintele, În timpul mișcărilor de SRP, angulatia optimă a lamei este între 45 5i 
90 de grade. 

- presiunea laterală - presiunea aplicată diferă în funcţie de natura tartrului şi in funcţie de 
destinaţia mişcărilor (pentru a elimina tartrul sau pentru planarea radiculară), Presiunea laterală 
poate fi fermă, moderată sau ușoară. La îndepărtarea tartrului, presiunea laterală este iniţial 
aplicată ferm sau moderat şi este diminuată progresiv până la ușoară, pentru planarea radiculară 
(Pattison şi Pattison, 2019), 

- mişcările efectuate - trei tipuri principale de mișcări sunt folosite în timpul instrumentării 
- exploratorie, de detartrat, de chiuretaj. Mişcarea exploratorie este o mişcare blândă, tactilă, de 
obicei realizată cu sonde parodontale, pentru a evalua dimensiunile pungilor parodontale sau cu 
explorere, pentru a detecta prezența tartrului sau a iregularitátilor rădăcinilor. Oricare dintre 
aceste mișcări de bază poate fi activată prin mişcari de tragere sau împingere în direcţie verticală, 
oblică sau orizontală. Mişcările verticale si oblice sunt utilizate cel mai frecvent, Miscările 
orizontale sunt utilizate ocazional pe unghiurile de linie sau in pungile parodontale profunde, care 
nu pot fi accesate cu mişcări active verticale sau oblice, 

Îndepărtarea depozitelor se realizează folosind scalere, chiurete, instrumente cu 
ultrasunete sau combinaţii ale acestor dispozitive, în timpul uneia sau mai multor şedinţe. 
Rezultatele tratamentului sunt similare pentru toate instrumentele (Heitz-Mayfield et al, 2013; 
loannou et al., 2009). Majoritatea clinicienilor folosesc instrumentele de mână (scalere, chiurete) 
alături de dispozitivele cu ultrasunete. Studiile actuale indică faptul cá endotoxinele bacteriene nu 
penetrează atât de profund cementul pe cât se credea iniţial, iar eliminarea acestuia nu es 
întotdeauna necesară, însă eliminarea în totalitate a biofilmului și a depozitelor de ta artru u es 
ară, Clinic vorbind, este dificil de ştiut dacă îndepărtarea cementului se rez ți 
e (Takei, 2019). 

O abordare actuală pentru îndepărtarea depozitelor de tartru este dezinfec 
atii bucale (FMD - Full Mouth Disinfection}. În această tehnic venti 
i orale se efectuează în ti mai multor ședințe, la interval de câteva zile, 
folosesc dezinfectanti în timpul si după terapie, cu scopul de a preveni reinfectarea siti i 
tratate de la nivelul celor rămase netratate (Lang et al, 2008; Lopez și Belvederessi 1980; 
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Pasul 3. Reconturarea restaurărilor si a coroanelor debordante. Corectarea, 
restaurărilor debordante, care sunt zone retentive pentru placa bacteriană, poate fi realizatapa, 
netezirea/finisarea suprafețelor rugoase și îndepărtarea suprafeţelor supradimensionate/ 
supraconturate-ale restaurárilor, utiliza 


ând freze si instrumente de mână, sau chiar prin înlocuirea 
restâurările necorespunzátoare. Aceste etape sunt importante pentru a elimina factorii de-rige 
locali care intretin inflamatia si pot fi finalizate simultan cu alte proceduri ale terapiei initiale. 

Pasul 4. Managementul leziunilor carioase. Tratarea leziunilor carioase $i obturarea 
temporară sau permanentă a cavităților preparate este indicată în terapia inițială din cauza 
componentei bacteriene a procesului carios, Mai mult, patogenii parodontali pot persista in 
leziunile carioase netratate, dupá finalizarea terapiei initiale. 

Pasul 5, Reevaluarea ţesuturilor. După detartraj, planare radiculará si alte proceduri 
incluse in terapia iniţială, țesuturile parodontale necesită aproximativ 4 săptămâni pent 
vindecare, In acest timp, pacienţii au posibilitatea de a-și îmbunătăţi deprinderile de îngrijire orală 
la domiciliu, pentru a reduce inflamatia gingivală şi pentru a adopta noi obiceiuri de igienă, La 
ședința de reevaluare, țesuturile parodontale sunt atent examinate, parametrii anatomici asociaţi 
bolii sunt din nou evaluati pentru a stabili dacă este necesară continuarea tratamentului, inclusiv 
prin chirurgie parodontala. Se aşteaptă o îmbunătățire suplimentară a parametrilor clinici în urma 
intervențiilor chirurgicale parodontale, doar dacă terapia iniţială are ca rezultat țesuturi gingival 
fără surplus de inflamatie, iar pacientul a adoptat proceduri eficiente de control zilnic al plăci 
(Takei, 2019). 


Trimiterea către medicul specialist parodontolog 

După terapia iniţială, multe cazuri cu afectare parodontală nu necesită un tratament 
ulterior. Prin urmare, aceşti pacienţi pot fi evaluati de către medicul stomatolog în vedere. 
instituirii terapiei de menținere. Fişele parodontale incluzând adâncimile de sondaj determina 
în cadrul şedinţelor de reevaluare sunt utilizate pentru identificarea cazurilor care vor beneficia 
de tratament de specialitate și pentru a decide când va necesita pacientul o intervenţie chirurgicală. 
de reducere a pungilor. ; 

O adâncime de sondaj standard de 5 mm a fost utilizată în mod obișnuit ca ghid pentru 
identificarea candidaților pentru terapie chirurgicală, bazându-se pe faptul că lungimea medie a 
rădăcinii este de aproximativ 13 mm şi creasta osului alveolar se află la un nivel de aproximativ 2 
mm apical fata de limita inferioară a ai parodontale, Când există o pierdere de atașament clini¢ 
de 5 mm, creasta osului alveolar este la aproximativ 7 mm de joncțiunea smalt-cement, drept | 
urmare, in acest caz va rămâne neafectat aproximativ doar jumătate din suportul osos. Chirurgia 
parodontalá poate duce la îmbunătăţirea suportului pentru dinţii aflați în asemenea situații prin 
proceduri de reducere a pungilor, de augmentare osoasă si de regenerare. Interve i 
chirurgicale parodontale trebuiesc luate în considerare la pacienții cu : | 
pungilor si la cei cu pierderi de ataşament de 25 mm consecutiv terap 
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7.1.2. Instrumentarul parodontal utilizat în terapia inițială 
După utilizarea lor, instrumentele parodontale, utilizate în terapia inițială (Pattison si 
Pattison, 2019) se împart în: 
1. sonde - parodontale si exploratoare 
2. instrumente pentru detartraj si planare radiculară (Scaling Root Planing - SRP), 
clasificate astfel: 
e chiuretele - instrumente fine utilizate pentru SRP și îndepărtarea țesutului moale care 
cáptuseste punga parodontală . 
= süpáliga, dalta si rázusa (pila radiculară) - instrumente cu valoare istorică, utilizarea 
lor pentru îndepărtarea tartrului și a cementului necrotic fiind limitată comparativ cu 
cea a chiuretelor. 
s instrumentele ultrasonice si sonice 
* alte instrumente pentru SRP 
3. endoscopul parodontai 
4. instrumente de curățare si lustruire 


1. Sondele parodontale si exploratoare 

Sondele parodontale sunt utilizate pentru detectarea adáncimii pungilor parodontale si 
pentru determinarea configuratiei acestora. 

Sondele sunt calibrate în milimetri în diferite moduri, prezintă un capăt bont, rotunjit, În 
mod ideal, ele sunt subţiri și prezintă un capăt de lucru angulat, pentru a permite o insertie facilă 
la nivelul pungilor. Zonele furcațiilor pot fi cel mai bine evaluate cu sondele curbe Nabers. La 
măsurarea unei pungi parodontale, sonda este inserată in direcţia bazei pungii printr-o mişcare 
blândă. 

Partea activă a sondei trebuie să fie paralelă cu axul lung al dintelui. Mai multe măsurători 
vor fi efectuate pentru a determina pierderea de atașament din jurul unui dinte, De asemenea, 
sondele parodontale pot fi folosite și pentru detectarea depozitelor de tartru subgingival. 

Sondele exploratoare sunt utilizate pentru localizarea depozitelor de tartru subgingival, a 
leziunilor carioase si pentru aprecierea gradului de netezire radiculará după SRP. Ele au fost 
concepute cu diferite forme, unghiuri și întrebuințări (Pattison si Pattison 2019). l 

2. Instrumente pentru detartraj si planare radiculară (Scaling Root Planing - SRP) 

Chiuretele sunt utilizate pentru îndepărtarea depozitelor de tartru situate profund 
subgingival, pentru planarea radicularà a cementului alterat și pentru îndepărtarea țesutului 
moale de pe peretele intern al pungii parodontale. Fiecare capăt activ are o margine tăietoare pe 
ambele parti si un vârf rotunjit. Chiuretele pot fi adaptate la suprafata radiculară si fu ază un 
es bun în profunzimea pungii, cu o traumă minimă a țesuturilor. Există două tipuri de chiurete: 
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- Gracey 7-8 and 9-10: pentru dinţii posteriori vestibular și oral 
- Gracey 11-12: pentru dintii posteriori, mezial 
- Gracey 13-14: pentru dintii posteriori, distal 

Chiuretele Gracey prezintă modificări: 

Chiuretele After Five reprezintă modificări ale chiuretelor standard, şi anume au gâtul cu 
3mm mai lung, permiţând astfel accesul în pungile adânci de 5 mm sau mai mari, Alte caracteristici 
ale chiuretelor After Five includ o lamă mai subțire pentru o insertie mai ușoară, ceea ce reduce 
distensia țesuturilor, şi un gât cu diametru mai mare. Pentru îndepărtarea depozitelor dura si 
aderente de tartru sunt indicate chiuretele rigide After Five. Pentru curățarea unor depozite mici 
in terapia de mentinere sunt indicate chiurete After Five mai subtiri, de finisare, care pot pátrunde 
subgingival cu mai mare ușurință. 

Chiuretele Mini Five sunt modificări ale chiuretelor After Five. Caracteristica chiuretelor 
Mini Five este faptul că prezintă o parte activă având lungimea jumătate din partea activă a 
chiuretelor After Five. Partea activă mai scurtă permite o inserare şi o adaptare mai bună în pungile 
adânci şi înguste, în zona furcatiilor, în șanțurile de dezvoltare, pe zonele liniare ale unghiurilor 
(,unghiurile de linie") si in pungi palatinale. Chiuretele Mini Five sunt disponibile în ambele 
variante, rigide si de finisare. Chiuretele Mini Five rigide sunt recomandate pentru îndepărtarea 
tartrului. Chiuretele flexibile Mini Five de finisare sunt indicate în terapia de menținere, pentru 
debridarea pungilor înguste. 

Chiuretele Gracey Micro Mini Five prezintă o lamă care este cu 20% mai subțire si mai 
scurtă decât a celor Mini Five standard, Sunt cele mai mici dintre toate chiuretele si conferă acces 
şi adaptare în pungile adânci si înguste, în zona îngustă a furcatiilor, în concavitáti, în zonele liniari 
ale unghiurilor şi în pungi profunde pe suprafeţele palatinale, vestibulare și linguale. i 

Chiuretele Gracey “curvettes” sunt un set de patru mini chiurete cu lungimea părții activă 
cu 50% mai scurtă decât a chiuretelor Gracey convenţionale, iar lama este ușor curbată în sus, — 
Această curbură permite chiuretei să se adapteze mai bine la suprafaţa dintelui decât orice altă 
chiuretă, în special în zona dinţilor anteriori si în zonele liniare ale unghiurilor (Pattison şi Pattiso 
2019). 


Chiuretele Langer si Mini-Langer sunt un set de trei chiurete care combina designul. 
chiuretelor Gracey standard 5-6, 11-12 şi 13-14 cu o lamă modificată la 90 de grade, Aceste 
instrumente pot fi adaptate atât pe suprafeţele meziale cât si pe cele distale, fără a schimba 
instrumentul. Gâtul chiuretelor Langer este mai rigid decât al chiuretelor de finisare Gracey, dar 
mai puţin rigid decât al chiuretelor rigide Gracey, i 


Instrumente radiculare cu valoare istorică 

Săpăliga se foloseşte pentru detartrajul pragurilor sau inelelor de tartru. La 
la un unghi de 99 de grade, muchia (marginea tăietoare activă) este formată de jo 
suprafața terminală a atá c a inferioară a lam ginea taletoare activ 
45 de grade. Lama este usor arcuita, a tfel inc 
suprafață convexă. tea posterioară a lamei este rotunjită, iar lama a fost redi 
minimă pentru a permite accesul la zona radiculară, fără a interfera cu tesuturile adiacente. 

Pilele (rüzusele) au funcţia de a fractura sau de a sparge depozitele de tartru. 
produce zgârieturi sau suprafețe rugoase pe supratata rădăcinii atunci când sunt utilizate î 
necorespunzător. Nu sunt potrivite pentru un SRP de finețe. Uneori sunt u i 
marginile restaurărilor tare în exces. 

Dalta a fost concepută pentru zonele proximale ale dint i 
utilizarea altor instrumente. Este utilizată, de obicei, în zona anterioară, E: 
două capete, cu o parte activă curbată la un capăt și dreaptă la celălalt. Dalta se i ă dinspre 
vestibular. Usoara curbare a lamei face posibilă stabilizarea ei pe suprafaţa imală, în timp ce 
n iăietoare acționează pe t 1 fără a deteriora dintele. în l 
mişcare de împingere, in timp ce lama este fixată ferm pe suprafata ra 
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Instrumentele ultrasonice si sonice pot fi utilizate pentru îndepărtarea plăcii, detartraj 
supra- si subgingival şi îndepărtarea coloratiilor. ` 

Dispozitivele sonice funcţionează cu o frecvenţă cuprinsă între 2.000 si 6.500 de cicluri pe 
secundă si folosesc sursa de aer pentru turbina sau pentru piesa de mână a unitului dentar, Apa 
foloseşte același circuit ca pentru piesa de mână. Ansele pentru dispozitivele sonice sunt mai mari 
în diametru si au un design universal, Vârful unei anse sonice descrie o traiectorie eliptică sau 
orbitală. 

Dispozitivele ultrasonice magnetostrictive utilizează o frecvenţă de 18.000-50.000 de cicluri 
pe secundă. Tehnologia magnetostrictivă presupune un miez format din plăci subţiri de metal 
(tole) care își modifică dimensiunea sub acțiunea curentului electric alternativ. Vibraţiile sunt 
transmise printr-o piesă intermediară către vârful activ. 

Instrumentele ultrasonice piezoelectrice funcţionează într-un interval de frecvență cuprins 
între 18.000 si 50.000 de cicluri pe secundă. Ansele piezoelectrice efectuează în principal mişcări 
liniare, ceea ce le oferă 2 suprafețe active (Jahn, 2019). 

Avantajele si dezavantajele instrumentelor sonice si ultrasonice fata de cele manuale (Darby 

si Walsh, 2010) sunt: 

Avantaje: 

-eficiență crescută 

-mai multe muchii active care pot îndepărta depozitele 

-nu au nevoie de ascutire 

-mai puţine leziuni cauzate de stressul repetitiv 

-dimensiune crescută a piesei de mână 

-presiune laterală redusă 

-distensia minimă a ţesuturilor 

-prezența apei pentru lavaj, irigare, flux acustic 

Dezavantaje: 

-diverse precautii si limitări 

-disconfortul pacientului (particulele de apă) 

-producerea de aerosoli 

-afectarea temporară a auzului 

-zgomotul neplăcut 

-reducerea sensibilităţii tactile fata de suprafaţa radiculară 

-vizibilitatea redusă 

Tipuri de anse pentru dispozitivele sonice și ultrasonice 

Unele anse au fost concepute pentru a îndepărta depozitele mari de tartru sau pe 
brida definitiv pungile parodontale. Ansele cu diametru mare au un design universal 
indicate pentru depozitele mari si z lerente. Se recomandă folosirea de frecve edi 
spre înalte, Anselec iametru mic pot functi 
Ansele cu un vârf activ drept sunt idea tamentul p 
indepártarea plácii bacteriene la papi ni a în n terapie de menţin 
2016). Ansele angulate spre dreapta sau spre stânga oferă un acces r 
la suprafaţa radiculară 

Mecanismul de acțiune a dispozitivelor ultrasonice 
i urolimpor smul de acti 


a 
oO 


ilor cu gingività sau in 
ere (Jahn, 2019; Pecheva ¢ 
ai bun si o adaptare mai 


includ frecventa, tipul de oscilație si fluxul de apă. Pe lângă debi aj 
efectele fiziologice la eficienta cu care actione ste instrumente. Apa da AI 


ozitivelor ultrasonice prin trei parametri: streamingul acustic, turbulenta acustic 
Streamingul acustic reprezintă curgerea unidirectionala a lichidului cauzată de 
Turbulenta acustică se creează atunci când mișcarea vârfului instrumentului fate ca age 
răcire să accelereze, luând naştere un efect intens de turbiona tatia constă în f 
flux de bule în agentul de răcire din cauza turbulenței acustice. Bulele fac implozie si produc uade 
de soc, care se propagă mai departe prin lichid (Lea et al, 2009; Vyas et al, 2016), 
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Principii de instrumentare pentru instrumentele sonice si ultrasonice 

Folosirea ultrasunetelor presupune o tehnică diferită fata de detatrajul realizat manual: 
Pentru instrumentele ultrasonice se utilizează priza de tip creion, cu sprijin extraoral. Se aplică o 
presiune ușoară. Vârful ansei acționează cu o frecvenţă presetată si cu o traiectorie bine stabili 

Detartrajul sonic sau ultrasonic presupune îndepărtarea depozitelor de tartru dinspre 
coronar spre apical. Pentru depozitele coronare situate în zona de ambrazură, se recomanda o 
orientare orizontală sau transversală a vârfului ansei. Când scopul este îndepărtarea plăcii 
bacteriene și a depozitelor de tartru de consistență mai redusă, se folosesc mișcări blânde. Aceste 
mișcări permit accesarea fiecărui milimetru pătrat al suprafețelor dentare în timpul debridarij 
ultrasonice, datorită dispersiei laterale limitate a irigatiei subgingivale (Jahn, 2019]. 

Consideraţii speciale legate de utilizarea dispozitivelor sonice și ultrasonice 

instrumentele cu ultrasunete trebuie utilizate cu precauţie. Suprafaţa radiculară poate 
deveni mai rugoasă în urma detartrajului cu ultrasunete decât după instrumentarea manuală, 
Totodată, din cauza producerii de aerosoli, se impune implementarea unor măsuri adecvate de 
control al infecțiilor. Instrumentele ultrasonice pot fi contraindicate la pacienţii cu pacemaker 
(Jahn, 2019). 

Rugozitatea suprafețelor radiculare 

Studiile cu privire la gradul mai mare de rugozitate al suprafețelor radiculare provocat de 
dispozitivele sonice și ultrasonice, comparativ cu instrumentele manuale, nu sunt concludente 
(Kumar et al, 2015; Lea et al, 2009; Lea si Walmsley, 2009; Singh et al, 2012). Dispozitivele sonice 
si ultrasonice pot creşte rugozitatea restaurărilor din rășini compozite sau glass ionomer, de aceea 
dupá detartrajul ultrasonic este necesará finisarea acestora (Erdilek et al, 2015). 

Producerea de aerosoli 

Aerosolii si micropicăturile produse pot contamina operatorul si rămân în aer până la 30 
de minute după procedură. Pericolul de contaminare poate fi minimizat prin măsuri adecvate de 
control al infecțiilor. 

Purtătorii de pacemaker 

Folosirea ultrasunetelor la pacienţii cu pacemaker este controversată (Trenter si Walmsley, 
2003). Producatorii de dispozitive cu ultrasunete prin efect piezoelectric susțin că acestea nu au 
nici un efect asupra stimulatoarelor cardiace. Modelele noi de stimulator cardiac au de cele mai 
multe ori o izolație bipolară din titan care permite folosirea în siguranţă a dispozitivelor sonice și 
ultrasonice (Jahn, 2019), 

Indicaţii, precautii si contraindicatii pentru utilizarea instrumentelor sonice si ultrasonice 
(Darby si Walsh, 2010): 

Indicatii: 

-îndepărtarea tartrului supragingival si 

-indepártarea tartrului subgingival, a bio 

ee 

-eliminarea cementului necrotic, 

-în afecțiuni Ali da si parodontale, 

-interventii chirurgic 

-reducerea obturatiilor debordante de amalgam. 

Precautii: 


ilmului, a pat atogenil 


ientii cu be 
-în prezenţa suprafeţelor dentare d 
-în prezenţa dentinei expuse (hipersensibil itate), 

-în prezența materiale de restaurare (porțelan, amalgam, aur, compozit} 
- în prezența implanturilor dentare din titan - pentru acestea se folosesc anse (insertur i) 
speciale 
-la copii, pe dinti temporari, 

-la pacienţi cu imunosupresie, din cauza bolii asociate sau medicatiel, 
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-în diabetul necontrolat. 

Contraindicaţii: 

-la pacienți cu boli pulmonare cronice: astm, emfizem, fibroză chistică, pneumonie, 

- la pacienţi cu boli cardiovasculare şi boli pulmonare secundare, 

`- la pacienți cu dificultăţi de inghitire (disfagie). 

Prin utilizarea instrumentelor sonice si ultrasonice se obțin rezultate clinice favorabile în 
cadrul SRP privind reducerea sângerării gingivale și adâncimile de sondaj, cât si o îmbunătăţire a 
nivelului de atașament (Vyas et al, 2016). Comparatia între instrumentele ultrasonice si cele 
manuale a arătat că ambele prezintă rezultate similare în reducerea sângerării la sondare si a 
adâncimilor de sondaj si o creștere a atasamentului clinic (Copulos et al, 1993; Loos et al., 1987; 
Obeid et al, 2004). Deoarece furcaţiile sunt dificil de accesat cu instrumente de mână 
convenționale, instrumentele ultrasonice pot fi recomandate ca o alternativă mai eficientă în 
instrumentarea acestui tip de defect (Jahn, 2019; Auplish et al., 2000). 

Pentru detartrajul supragingival lama instrumentului este adaptată cu o angulatie mai mică 
de 90 de grade pe suprafața de instrumentat. Muchia activă coboară până sub limita apicală a 
tartrului supragingival, în timp ce mișcările de detartraj scurte, puternice, sunt activate în sens 
coronal, suprapunându-se într-o direcție verticală sau oblică, Vârful ascuţit al secerii poate leza cu 
țesuturile marginale sau suprafeţele radiculare expuse, astfel încât adaptarea atentă este 
deosebit de importantă, Suprafața dintelui este instrumentată până când este eliberată vizual si 
tactil de toate depozitele supragingivale. 

Detartrajul subgingival este mult mai complex si mai dificil de efectuat decât detartrajul 
supragingival. Tartrul subgingival este de obicei mai dur decât tartrul supragingival și este adesea 
inclavat în neregularitafiile rădăcinii, fiind astfel mai dificil de eliminat (Canis etal, 1979; Moskow, 
1969; Selvig, 1970; Zander, 1953). Țesutul gingival creează probleme semnificative in 
instrumentarea subgingivalá. Vizibilitatea este îngreunată de sângerarea care apare inevitabil în 
timpul instrumentării, dar sí de țesuturile înconjurătoare, Clinicianul trebuie să se bazeze pe 
sensibilitatea tactilă pentru a detecta tartrul si neregularitatile, să ghideze lama instrumentului în 
timpul SRP si simultan să evalueze rezultatele instrumentarii, Forța mişcărilor de detartraj poate 
fi maximizată prin concentrarea presiunii laterale pe treimea inferioară a muchiei active (Pattison 
și Pattison, 2019). 


Alte înstrumente pentru SRP 

Chiuretele Quétin pentru furcatii sunt de fapt săpăligi cu o curbură semilunară îngustă, care 
se adaptează pe tavanul sau podeaua furcatiei pentru a elimina tartrul restant, în zone în care 
chiuretele mini, fiind prea mari, nu au un acces corespunzător. 

Pilele diamantate sunt instrumente utilizate pentr 
mai utile pile diamantate sunt instrumentele 
furcatiilor si se adaptează bine pe multe al 
pentru jns 


depozitelor de tartru reziduale de pe supr. 
etedá, curatá si bine NUSMPHIGS Beer 
ă a suprafețelor radicula 
ilizate forte excesive, pot îndepărta excesiv t țesutul dur radicular. 

Periotriever-urile Schwartz sunt un set de două instrumente ce 
puternic pons dg concepute pentru recu a vârfur 


accidental Lud parodontale 


ru cá 


3. Endoscopul parodontal 

Pica ean a Fl introdus pentru uz subgingival în diagnosticul si tratamentul bolii 
compatibil cu sondele parodontale și ins 1 
ee ipe special pentru a fi inserate acestui tip de endoscop, Acest dispozitiv permite 
o vizualizare clară subgingival în profunzimea pungilor parodontale si a furcatiilor dentare. 
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Permite operatorului sá detecteze prezenta si localizarea depozitelor subgingivale de tartru si ij 
ghidează în vederea eliminării lor complete. Magnificatia este cuprinsă între 24x si 48x, permiţând 
vizualizarea chiar si a celor mai mici depozite de placă si tartru. Sistemul Perioscopy poate fide 
asemenea utilizat si pentru evaluarea subgingivală a cariilor, a restaurărilor deficitare, a fracturilor 
radiculare si a resorbtiilor. 


4, Instrumente de curăţare si lustruire 

Cupele de cauciuc sunt formate dintr-un înveliș de cauciuc pe un nucleu metalic sau de 
plastic şi se montează la piesa de mână de profilaxie, care prezinta un unghi special. Se utilizează 
o pastă de curăţare și lustruire care conţine fluor. Ea trebuie menținută umedă pentru a reduce'la 
minimum căldura de rezultată din frecare si rotirea cupei; Utilizarea agresivă a cupei de cauciuc cu 
orice tip de pastă abrazivă poate îndepărta stratul de cement, care este subțire în zona cervicală, 

Periile sunt disponibile sub formă de roti sau cupe, montate în piesa-unghi de profilaxie, 
utilizate împreună cu o pastă de lustruit. Peria trebuie limitată doar la nivelul coroanei pentru a 
evita lezarea cementului sau a gingiei. 

Banda dentară (folosită împreună cu sau fără pasta de lustruit) este utilizată pentru 
lustruirea suprafeţelor proximale care sunt inaccesibile altor instrumente de lustruit. Se folosește 
cu o atenţie deosebită, pentru a evita lezarea gingiei. Zona trebuie curățată ulterior cu apă calduta, 
pentru a îndepărta resturile de pastă (Pattison și Pattison, 2019). 

Dispozitivul de lustruit cu pulbere si aer sub presiune (Air Flow Device) este o piesă de mână 
care proiectează o suspensie alcatuită din apă şi bicarbonat de sodiu sau alte pulberi solubile 
(glicină, eritritol etc.) sau insolubile (hidroxid de aluminiu), îndepărtând foarte eficient coloratiile 
: extrinseci si depozitele moi. Suspensia elimină coloratiile prin abraziune mecanică, iar apa asigura 
i clátirea si spălarea zonei, Debitul jetului de curăţare abrazivă poate fi ajustat pentru îndepărtarea 
coloratiilor dificile, S-a constatat că efectul abraziv asupra cementului si dentinei al dispozitivelor 
de lustruit folosind bicarbonat de sodiu şi hidroxid de aluminiu a produs o pierdere semnificativă 
a substanţei dure dentare. Deteriorarea țesutului gingival este nesemnificativă din punct de vedere 
clinic, dar restaurările de amalgam, compozit, rásini, cimenturile și alte materiale nemetalice pot 
deveni mai rugoase. Pulberile de lustruire care contin glicină sau eritritol în loc de bicarbonat de 
sodiu au fost introduse recent pentru îndepărtarea biofilmului subgingival de pe suprafeţele 
radiculare. Dispozitivul poate fi folosit în siguranţă pe suprafețele implanturilor (Koka et al, 1992; 
Mengel et aL, 1998; Razzoog și Koka, 1994). La pacienții cu boli respiratorii, hemodializă, 
hipertensiune arterială, diete cu restricţii de sodiu, medicatii care afectează echilibrul electrolitic 
si la pacienţii cu boli infecțioase preexistente, utilizarea dispozitivului de lustruit cu aer si pulbere 
nu este indicată (Pattison si Pattison 2019; Snyder et al., 1990; Wilkins 2009; Rawson et al, 1985). 
tematicá cu 


rezultate predictibile pentru managementul biofilmului dentar, ut 
folosind tehnologiile de lustruire cu aer sub presiune si pulbe 
piezoelectric (EMS 2019). Această terapie constă în protocoale í epet 
individual al pacientului și evaluarea riscurilor, Protocolul GBT este minim invaziv, oferind un nivel 
ridicat de comfort, siguranță si eficiență. El include următorii paşi: 

1. evaluarea sănătăţii orale 

2. evidenţierea biofilmului prin colorarea plăcii 

3. motivarea pacientul 


i cu jet de aer 
E si subgingiv 
5. administrarea pulberii cu jet de aer sub presiune (Perioflow 


[ei 


e 4mm 
pentru îndepărtarea 


ie, până la o adâncime 


* 
E 
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Dispozitivul cu irigație pulsatilă pentru utilizare la domiciliu ( dusul bucal) 

Irigatorul oral pulsatil acționează prin indepártarea biofilmului oral Combinatia: dé 
pulsiuni, presiune și viteză a apei creează forte hidraulice de forfecare care pot îndepărta eficient 
biofilmul Aceste dispozitive sunt sigure si ameliorează sănătatea parodontală (Jahn, 2010; 
Jolkovski et al., 1990). Duşul bucal elimină eficient biofilmul (Gorur et al, 2009; Goyal et al; 2013} 
si este la fel de util ca ata dentară atunci când se asociază periajului dentar (Magnuson et aL, 2013). 
Mecanismul de actiune al irigatiei pulsatile 

Se bazează pe pulsatiile lichidului si presiune (Bhaskar et al, 1971; Bhaskar et al, 1969; 
Selting et al, 1972). Pulsatiile creează o fază de decompresie care permite pătrunderea apei sau a 
soluţiei la nivel subgingival. Pentru dusul bucal se pot folosi diverse capete. Un tip de capăt este 
plasat supragingival la un unghi de 90 de grade, un altul se poate plasa ușor subgingival. Capetele 
plasate deasupra marginii gingivale au o rată medie de penetrare în pungile parodontale de 50% 
(Eakle, 1986). 

Capetele folosite supragingival sunt recomandate pentru irigarea şi curăţarea întregii 
cavităţi orale. Capetele pentru subgingival sunt utilizate în general după igienizarea cavității orale, 
pentru irigaţii locale ale unor site-uri dificil de accesat, cum ar fi pungi parodontale adânci, furcatii, 
implanturi, coroane sau punti, Nu s-a raportat pană in prezent in literatură nici un efect advers. În 
ciuda dovezilor clinice evidente, există încă mituri despre traumatizarea țesuturilor moi și rate 
crescute de bacteriemie după folosirea dispozitivelor cu irigație pulsatilă (Jahn, 2019). 
Rezultatele clinice ale irigárii pulsatile 

Acestea sunt reprezentate de eliminarea biofilmului, de reducerea depunerilor de tartru, à 
gingivitei, a sângerării la sondaj, a adàncimilor de sondaj, a patogenilor parodontali si a 
mediatorilor inflamatiei. Folosirea dugului bucal la domiciliu s-a dovedit a fi sigură și eficientă 
pentru pacienții cu gingivita, implanturi (Felo et al, 1997; Magnuson et al., 2013), coroane și punti 
(Krejewski et al, 1964), aparate ortodontice (Burch et al, 1994; Sharma et al., 2008) si diabet 
(AlMubarek et al, 2002), la fel si în cadrul terapiei de menţinere (Jahn, 2019; Cutler et al, 2000; 
Fine et al, 1994; Flemmig et al., 1995; Genovesi et al, 2013; Jolkovsky et al, 1990; Newman et al, 
1994). 


7.2. Terapia chirurgicală 
7.2.1. Intervenţiile chirurgicale parodontale 
Intervenţiile chirurgicale în parodontologie se pot împărți în următoarele categorii (Takei, 


2019): 
1) intervenţii chirurgicale de reducere a pungilor parodontale: 
- intervenții chirurgicale rezective (lambourile de asanare deplas 
asocia au nuc zectie osoas 


- intervenţii chirurgicale regenerative (lambouri asociate cu biomater 
2) interventii de corectare a defectelor anatomice morfologi 
- tehnici de chirurgie plastică parodontalá care se adresează defectelor muco-git 
(acoperirea r 
- tehnici ch 
vestibulară), 
- tehnici de plasare a implantelor inclusiv de amenaja 
Obiectivul princi 2 
inflamator, Pri f 
pragul care intreti 
afectate. Regenerare 
folosind interven 
Report, 2001). 
multe ori 25 de tratament nu reuşeşte să elimine complet pungile paro 
si astfel se înregistrează pungi parodontale reziduale (24 mm), care prezintă un risc crescu 
progresie, Astfel, pungile reziduale după prima fază de terapie parodontală necesită tratamente de 


fi obținută în anumite circumstanțe, 
: în următoarele faze de tratament (Academy 
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reducere (reducerea adâncimilor până la valorile normale ale șanțului gingival de 1-3 mm) (Takej, 
2019). i 
Criteriile de selecție ale tehnicii chirurgicale de reducere a pungilor parodontale iau $n 
considerare următoarele aspecte (Takei, 2019): caracteristicile pungii (adâncime, relație cu osu) 
alveolar, configuraţia), accesibilitatea instrumentării, existența problemelor muco-gingivale 
asociate, răspunsul la faza întâi a terapiei, cooperarea pacientului (capacitatea de realizare a une} 
igiene dentare optime, oprirea fumatului), vârsta şi starea generală de sănătate, tipul de 
parodontită, considerații estetice, terapii parodontale anterioare. - 
În continuare, sunt prezentate o parte din materialele folosite în terapia chirurgicală 
regeneratoare. 


7.2.2. Materiale folosite in terapia chirurgicalá regeneratoare 

Regenerarea parodontalá post-chirurgicalá implicá reformarea tuturor tesuturilor care 
compun parodontiul. Alternativ, se poate produce reparaţie, adică țesutul parodontal distrus este 
înlocuit de ţesut conjunctiv si epitelial, care in mod evident, nu păstrează caracteristicile 
functionale ale tesutului anterior. Din punct de vedere histologic, la interfata cu suprafata 
radiculará anterior expusă, în caz de reparaţie, se poate forma un epiteliu jonctional lung, 
anchiloză, sau un nou atașament conjunctiv (formarea de fibre de colagen paralele say 
perpendiculare cu suprafaţa radiculară anterior expusă mediului extern si aderente la substrat) 
(Kao et al, 2019). 

Tehnicile chirurgicale de regenerare parodontală folosesc: membrane, substitute osoase, 
mediatori biologici sau combinații ale acestora (Kao et al, 2019). 


Membranele 
Tehnica de chirurgicală de regenerare parodontală pentru defectele infraosoase sau dé 


furcatie care foloseşte membrane (bariere) se numeşte regenerare tisulară ghidată (RTG): 
Aplicarea acestei tehnici se bazează pe faptul că celulele ligamentul parodontal și celulele 
perivasculare au potenţialul de a regenera parodontiul. Membranele se plasează după ridicarea 
unui lambou, cu scopul de: acoperire a zonei de defect si protejarea cheagului format, prevenire a 
migrării celulelor epiteliale si conjunctive ale lamboului de-a lungul suprafeței radiculare, a 
favoriza repopularea suprafeţelor radiculare de către celulele ligamentare și osoase (Caton et al, 
1987). 

initial, în procedeele de RTG s-au folosit membrane neresorbabile, care au revoluţionat 
rezultatele interventionale si au modificat prognosticul dentar. Totuși, ele au fost asociate cu 
anumite dezavantaje, ceea ce a determinat dezvoltarea membranelor resorbabile (Roman et aL, 
2018). 

Dezavantajele membrane : 
- necesitatea unui al doilea timp operato 
compromitere a noului tesut format, 
- resorbtia osului crestal consecutivă ridicării lamboului pentru eliminarea mem 
(Pihlstrom et al, 1983, Roman et al, 2018) 
- integrarea tisulară redusă, cu interferarea aportulu 
93), a vindecării și favorizarea dehiscentei lambourilor. 


tă mare de expunere, re bacteriană si 
i 1, 1995). Expi 


lor neresorbabile sunt urmátoarele: 
n in: 


i nutritiv al lamboului (7 


radiografice în zonele expuse fata de 4.1 + 2.3 mm pen 
fost expuse (Trombelli et al, 1997). 
Membranele resorbabile pot fi 
- naturale din colagen, de ob 


earl 


trimetilcarbonat; polimeri de acid poliglicolic si trimetilcarbonat. 
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Avantajele membranelor resorbabile de colagen: 

-biocompatibilitate excelentă, 

-afinitate celulară si biointegrare mari, 

-rata de expunere evident mai redusă decât a membranelor non-resorbabile. 

Dezavantajele membranelor de colagen: 

-dificultate de definire a sursei şi deci a controlului proprietăților acestora; 

-risc de transmitere a unor afecţiuni; 

- rata rapidă de degradare 

-implicatiile religioase care restráng utilizarea; 

-eficacitatea lor e limitată la câteva săptămâni, ceea ce reduce efectul lor de barieră 

protectoare (Al-Asfour et al., 2013, Bornstein et al., 2007). 

La 1 an post-operator după folosirea membranelor resorbabile se poate obține o 
îmbunătățire a nivelului de ataşament cu minim 4 mm pentru 79% din defectele verticale tratate 
și o umplere osoasă radiografică de aproximativ 3 mm. Expunerea membranelor sau igiena proastă 
compromit rezultatele clinice, 


Materiale de grefare osoasă (substitute osoase) 

În funcţie de originea lor se recunosc următoarele materiale de grefare (Kao et al, 2019): 
1) autogrefe -materiale obținute de la acelaşi individ, 2) alogrefe- materiale obţinute de la un 
individ diferit al aceleiaşi specii, 3) xenogrefe -materiale osoase obținute de la a Wi specii, 

Materialele de grefare osoasă se pot clasifica si în funcţie de potenţialul lor osteogenic, 
osteoinductiv sau osteoconductiv. Osteogeneza se referă la formarea de os nou de către celulele 
conţinute în grefă, în timp ce osteoinductia este un proces chimic prin care anumite molecule 
conţinute în grefă (de exemplu proteinele morfogenice osoase) stimulează diferenţierea celulelor 
locale în osteoblaste formatoare de os. Osteoconductia se referă la efectul fizic prin care matricea 
grefei formează o schelă care ghidează celulele externe să penetreze grefa și să formeze os nou 
(Kao et a1,2019). 

Alogrefele osoase. Aceste materiale se obtin din oase corticale prelevate la mai putin de 12 
h de la moartea donatorului urmând apoi procedee stricte de tratament pentru eliminarea 
țesutului adipos, máruntire, spălare cu alcool absolut, înghețare. Materialul poate fi în continuare 
demineralizat si mărunţit în particule de 250-750um, iar apoi liofilizat. Materialele de grefare 

allogene sunt apoi ambalate în vacuum, în recipiente de sticlă (Kao et al., 2019). 

Aceste materiale pat declanșa o reacţie imună din partea organismului receptor, şi de aceea, 
procedeele de fabricare urmăresc eliminarea potenţialului antigenic prin iradiere, înghețare si 
tratament chimic (Buring şi Urist, 1967), 

Alogrefele sunt asociate și cu bons transmiterii 
prevenirea transmiterii 
donatorilor din grupele sc de infectare (spitalizár 
mod de viață promiscuu), realizarea unei baterii de teste pe țesuturile de cadavru care să excluda 
o serie de infecții dar si fenomene de malignitate. De exemplu se testează anticor nti-HIV si de 
asemenea se fac teste serologice pentru sifilis si hepatite (Mellonig, 2003), Tratamentul cu agenti 
chimici inactiveazá virușii dacă aceștia sunt prezenți, De exemplu, tratamentul cu alcool 705, timp 
de 1 minut pentru eliminarea grăsimilor, a determinat o activitate virală (HIV) nedetectabila 
(Resnick et al, 1986). 


infectiilo iar pentru 


osteoconductor, iar varianta de PDBA if 
DFDBA are un potential osteogenic mai mare decât 

(Mellonig, 1991; Mellonig et al, 1981a,b). Demineraliza 
procesul de productie al “DEDBA expune co npăteiute ale x E 
fibrele de colagen cunoscute sub numele de proteine morfogenice osoase (Urist si Strates, 1971, 
Chen et al., 2004). Folosirea DFDBA in tratamentului defectelor infraosoase determină reducerea 
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semnificativă a pungilor, câștig de atașament si regenerare osoasă. De asemenea, combinarea cu 
RTG a dus la rezultate de succes (Kao et al, 2019). 

Xenogrefele osoase. Xenogrefele bovine deproteinizate sunt cele mai frecvente materiale 
utilizate în parodontologie. Există şi materiale comerciale de origine porcină, 

Datorită osteoconductivitatii şi ratei lente de resorbtie a componentei anorganice, grefele 
osoase bovine exclud migrarea celulelor epiteliale şi mezenchimale în situsul de regenerare. Rata 
lentă de resorbtie a xenogrefelor bovine plasate în situsuri implantare asigură stabilitatea zonelor, 
dar în astfel de situaţii trebuie avut grijă că o compactare exagerată a materialului reduce foarte 
mult nivelul osului nativ format, ceea ce nu mai furnizează un nivel adecvat al osteointegrárii 
pentru o stabilitate implantară optimă (Kao et al., 2019). 


Derivați ai matricii amelare 

Procedeele de inginerie tisulară care folosesc molecule semnal influențează procesele de 
vindecare a plăgilor spre regenerare tisulară. 

Derivatii matricii amelare (EMD) sunt molecule semnal care acţionează sinergic la mai 
multe nivele promovând regenerarea parodontală (Kao et al, 2009). Astfel, EMD: 

- stimulează proliferarea, migrarea și sinteza proteică a celulelor ligamentare parodontale, 

- atrag celulele mezenchimale precementoblastice, induc diferenţierea acestora in 
cementoblaste si stimulează proliferarea lor, 

- cresc expresia proteinelor morfogenice osoase, ceea ce stimulează diferenţierea celulelor 
mezenchimale pluripotente în osteoblaste, 

- promovează in vitro formarea de noduli minerali la nivelul fibroblastelor ligamentare, 

- scad producţia de citokine, 

- stimulează angiogeneza, 

- modifică competiţia celulară în defect, suprimând migrarea (printr-un efect dependent de 
doză) celulelor epiteliale de-a lungul suprafețelor radiculare în favoarea celulelor desmodontale 
(Gestrelius et al, 1997, Hoang et al., 2000). 

Folosirea EMD în defecte parodontale a determinat obținerea unei regenerári parodontale 
stabile pe termen lung în termeni de umplere osoasă radiografică, câştig clinic de ataşament și 
reducere a pungilor (Sculean et al, 2004, 2008). Tratarea defectelor infraosoase circumscrise cu 
EMD sau cu RTG cu membrane resorbabile a determinat rezultate post-chirurgicale comparabile 
(Sculean et al, 2004, 2006, 2008; Sipos et al, 2005). Nu au fost raportate beneficii clinice 
suplimentare atunci când EMD s-a asociat cu RTG față de folosirea singulară a celor două tehnici 
{Sipos et al, 2005). 


Biomodificatori ai suprafetei radiculare 
Modificárile suprafetei radiculare à pungii 
acumularea de baterii si produs 
nou atașament pe suprafaţa rad 
propuse pentru eliminarea acestor obstacole din calea formării 
fibronectină, tetraciclinca. 


-demineralizarea suprafețelor radicu planate, pe o adâncime 
jr de colagen, 
-eliminarea stratului de detritus dentinar, 


-inducerea cementogeneze 


a celulelor epiteliale (Kao et al, 2019). 
Aplicarea adjuvantá a acidului citric nu îmbunătățește întotdeauna rezultatele clinice 
asociate lamboului de asanare. 
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Fibronectina este o glicoproteină necesară atasamentului fibroblastelor de suprafeţele 
radiculare. Aplicatiile de fibronectiná, intra-operator, pe suprafețele radiculare poate promova 
formarea unui nou ataşament, dar creșterea nivelelor acesteia peste cele plasmatice nu este totusi 
eficientă clinic (Kao et al, 2019). 

` Tetraciclina. Aplicarea acesteia pe suprafeţele radiculare creşte legarea fibronectinei, ceea 
ce stimulează atașamentul si creşterea fibroblastelor, inhibă migrarea celulelor epiteliale 
(Terranova et al, 1986), expune tubii dentinari. Tetraciclina se poate folosi ca adjuvant al 
preparării radiculare în intervenţiile chirurgicale regenerative și ca o fază asociată cu mediatorii 
biologici (Kao et aL, 2019). 


7.2.3. Decizia clinică în managementul defectelor parodontale severe 

Defectul parodontal infraosos este evaluat prin aprecierea următorilor parametri: 
adâncimea la sondare, nivelul clinic de ataşament, sângerarea la sondare, mobilitatea dintelui, 
aprecierea radiografică a arhitecturii osoase (defecte circumscrise sau necircumscrise, în functie 
de numărul de pereţi ososi restanti), terapia endodontică sau ortodonticá care mai este necesară, 
importanța dintelui iri managementul restaurator, elementele comportamentale și sistemice 
asociate pacientului (Kao et al, 2019). 

Defectele infraosoase sau de furcatie înguste si superficiale «3mm, asociate cu adâncime la 
sondare »5 mm si sângerare la sondare pot fi aplatizate prin chirurgie rezectivă osoasă, Pentru 
aceeaşi profunzime a defectelor, dar neasociate cu adâncimi patologice la sondare si sángerare, se 
recomandă un management non-chirurgical (Kao et al, 2019). 

Pentru defectele infraosoase sau de furcatie >3mm trebuie considerată aplicarea 
intervențiilor chirurgicale de regenerare. Aceste defecte >3 mm se tratează regenerator daca şi 
ceilalți factori cumulati de apreciere a defectelor sunt favorabili: valoarea strategică a dintelui, 
morfologia defectului pretabilă regenerării, tratament endodontic corect sau manageriabil, trauma 

secundară de ocluzie controlabilă, mobilitatea dentară și factorii de risc asociaţi pacientului 
manageriabili. În tratamentele chirurgicale regenerative parodontale este nevoie de slefuiri 
selective sau imobilizarea dintilor mobili. Terapia antibloticá după intervenţiile chirurgicale 
regeneratoare este indicată, Dacă prognosticul dintelui este prost sau statusul endodontic 
nefavorabil se recomandă extracția dintelui (Kao et a],2019). 

Evaluarea post-operatorie a intervențiilor chirurgicale de regenerare trebuie să se realizeze 
pe o perioadă de minim 12 luni, deoarece potențialul maxim de regenerare pentru majoritatea 
tehnicilor este atins după 12 luni de la intervenţie. Vizitele de evaluare trebuie să aprecieze zona 
regenerată deoarece o serie de factori pot compromite rezultatele post-terapeutice: igiena locală 
proastă, anatomia dentară necorijată, probleme endodontice nediagnosticate. 

Punctul final al terapiei chirurgicale regeneratoare face referire la obtine 

t stabil si a unui mediu anatomic parodontal care sa favorizeze igieniza 
profesională, precum gsi absenţa sang la dare (Kao-et al, 2019). P 
cantitativă a reconstrucției parodontale se compa ametrii parodontali (adâncime 
si nivel clinic de a ment) pre-terapeutic cu po rapeutic. Determinarea nivelului 
atașament este mai utilă decât adâncimea la sondare deoarece aceasta din urmă se poate mo 
consecutiv modificării de poziţie a marginii gingivale, Pentru a putes compara rezultate 
recomanda osi ea unei metode de sondare standardizate (Kao etal, 2019), Atunci cân ds 
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